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RESUMEN 
 
OBJETIVO: El objetivo de esta investigación fue conocer el manejo del dolor 
dental en relación al nivel socioeconómico-cultural de los pobladores de la 
Provincia de Huamanga-Ayacucho. MATERIALES Y MÉTODOS: La investigación 
fue un estudio descriptivo, de corte transversal. Se entrevistaron a 383 pobladores 
de cinco distritos de la Provincia de Huamanga. 
RESULTADOS: Los resultados rechazan la hipótesis formulada a través de la 
prueba de Chi cuadrado de Pearson (p<0.05). Los pobladores de la Provincia de 
Huamanga tienen como manejo principal frente al dolor dental a la 
automedicación; se automedican en un 72,2% frente a un 16.9% que recibe 
medicación profesional y un 10.9% no usa nada para manejar el dolor dental. Se 
encontró que la conducta de mayor prevalencia para controlar el dolor dental es la 
automedicación tradicional (27.6%) sobre la automedicación farmacológica 
(24.0%), la persona que mayormente aconseja en la toma de medicamentos para 
el manejo del dolor dental fueron los padres (26.6%) seguido de la decisión propia 
(23.7%) y el lugar de adquisición del medicamento con mayor frecuencia fueron en 
otros (33.6%) seguido de la farmacia (26.6%). CONCLUSIÓN: Existe asociación 
entre el manejo del dolor dental y los niveles social, económico y cultural, en cinco 
distritos de la Provincia de Huamanga- Ayacucho. 
 
Palabras Clave: Manejo, Automedicación, dolor dentario. 
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ABSTRACT 
 
OBJETIVO: The aim of this investigation was to know the managing of the dental 
pain in relation to the socioeconomic - cultural level of the settlers of Huamanga-
Ayacucho's Province. MATERIALS AND METHODS: The investigation was a 
descriptive study, of transverse court. They interviewed 383 settlers of five districts 
of Huamanga's Province. RESULTS: The results reject the hypothesis formulated 
across the test of Pearson's square Chi (p <0.05). The settlers of Huamanga's 
Province have as principal managing opposite to the dental pain to the 
automedication; they autotake medicine in 72,2 % opposite to 16.9 % that receives 
professional medication and 10.9 % it does not use anything to handle the dental 
pain. One thought that the conduct of major prevalencia to control the dental pain 
is the traditional automedication (27.6 %) on the pharmacological automedication 
(24.0 %), the person who mainly advises in the capture of medicines for the 
managing of the dental pain they were the parents (26.6 %) followed by the own 
decision (23.7 %) and the place of acquisition of the medicine with major frequency 
were in others (33.6 %) followed by the drugstore (26.6 %). CONCLUSION: 
association Exists between the social, economic and cultural managing of the 
dental pain and the levels, in five districts of the Province of Huamanga - 
Ayacucho. 
 
Keywords: Management, Self-medication, toothache. 
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I. INTRODUCCIÓN 
El dolor dentario es uno de los dolores más agudos que se presenta en el ser 
humano, éste al presentarse de forma impetuosa y sorpresiva hace que el 
paciente tienda a calmarlo inmediatamente, utilizando diferentes tratamientos, 
actualmente los medicamentos tradicionales junto con los farmacológicos son los 
de mayor uso debido a la realidad económica en que se encuentra el país. Por lo 
general el individuo que lo padece no acude a la consulta profesional (odontólogo) 
no solo por el costo sino también por la carencia de éstos en algunos sectores del 
interior, llevándolos a utilizar diversos medicamentos recomendados por 
familiares, farmacias, tiendas y comunidad en general, dejando duda de la eficacia 
de los mismos.  
A pesar de existir diversas formas de controlar el dolor dental, según los 
antecedentes revisados una de ellas es la Automedicación, conducta por la cual 
las personas consumen medicamentos sean tradicionales o farmacológicos sin la 
debida prescripción médica, es una práctica común en los países en desarrollo y 
en especial en América Latina. 
En el Perú, los reportes del Ministerio de Salud (MINSA) del año 20061, informan 
que aproximadamente el 55% de la población nacional se automedica, dato 
preocupante, si se considera que en la actualidad no existen políticas de salud 
pública que contemplen alternativas educativas que busquen erradicar esta 
conducta. 
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Los pobladores tratan de controlar el dolor dentario de manera inmediata, por lo 
que se formuló la pregunta ¿qué hacen los pobladores de la Provincia de 
Huamanga ante el dolor dental?, pretendiendo conocer  los elementos 
tradicionales y farmacológicos de mayor frecuencia en dicha población, 
basándonos en diversos aspectos como edad, género, área poblacional, nivel 
socioeconómico-cultural. 
Es común que el poblador de la serranía peruana tienda a tratar sus 
enfermedades con elementos naturales y tradicionales de origen vegetal (plantas 
medicinales). 
El estudio se realizó en cinco distritos de la Provincia de Huamanga y se 
determinó la relación entre el manejo del dolor dental y el nivel socioeconómico-
cultural de los pobladores, además de otros datos relevantes relacionados con la 
automedicación, con el fin de presentar información que permita plantear 
alternativas de cambio y mejora en la conducta de automedicación de la 
población. 
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II. PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1 ÁREA PROBLEMA 
El dolor dental es una experiencia sensitiva desagradable asociada a daño tisular 
real, potencial o discreto  que representa en gran mayoría las urgencias que el 
odontólogo debe atender, el paciente a menudo llega a la consulta tras haber sido 
prescrita en ocasiones anteriores o bien pudo ser recomendada por algún familiar; 
muchos de ellos opta por la automedicación, esto debido a que las personas en su 
gran mayoría no visitan los servicios odontológicos para tratamientos preventivos 
o restauradores, sino que manejan el dolor por medio del consumo de 
medicamentos o la utilización de sustancias naturales con propiedades curativas. 
En muchos casos las personas toleran el dolor o acuden al odontólogo con la idea 
de extraer la pieza afectada, esto se debe a problemas sociales, culturales y 
económicos. 
La automedicación es un problema de salud pública, que ha llevado a la población 
a tomar diferentes conductas como las costumbres ancestrales de automedicarse 
con sustancias naturales y que van de generación en generación, así como 
diversos factores entre ellos: 
1. El nivel socioeconómico-cultural bajo que trae consigo la falta de conciencia 
de los pobladores para acudir a una consulta odontológica. 
2. La falta de recursos económicos para utilizar los medicamentos adecuados. 
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3. La experiencia positiva dentro del manejo del dolor, el empleo de las 
sustancias naturales, farmacológicas de venta libre y fármacos recetados en 
los programas de salud. 
4. La escasez de profesionales de salud pública en dichas zonas. 
Según estudios del Ministerio de Salud (MINSA) la prevalencia de automedicación 
en el Perú es aproximadamente del 55%. 
La escasez del personal de salud en estas zonas es lo que origina una falta de 
educación en salud oral lo que podría traducirse en una pérdida prematura de las 
piezas dentarias tanto en niños como en adultos. 
El nivel socioeconómico y cultural es un conjunto de factores que influyen en la 
conducta ante el dolor dental sobre todo en el interior del país donde el acceso al 
sector salud es inadecuado, la medicina tradicional suple dichas carencias con el 
uso de sustancias medicinales naturales de origen vegetal, animal o mineral 
donde el costo es mucho menor que el de los fármacos empleados y en muchos 
casos de gran efectividad. 
2.2 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
El estudio evaluó el manejo del dolor dental en relación con el nivel 
socioeconómico- cultural de los pobladores de la Provincia de Huamanga en el 
año 2012; los pobladores serán entrevistados mediante una encuesta objetiva. 
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2.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Cómo manejan el dolor dentario los pobladores de las zonas urbanas de la 
Provincia de Huamanga? 
2.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
2.4.1. OBJETIVO GENERAL 
Conocer el manejo del dolor dental de los pobladores de la zona  urbana de 
cinco distritos de la Provincia de Huamanga-Ayacucho, con relación al nivel 
socioeconómico-cultural. 
2.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Identificar el nivel social, económico y cultural de los pobladores de los 
cinco distritos de Huamanga según grupo etáreo y sexo. 
• Determinar el tipo de automedicación utilizado para el manejo del dolor 
dental según grupo etáreo y sexo. 
• Determinar la característica de la automedicación utilizado para el 
manejo del dolor dental según grupo etáreo y sexo. 
2.5 JUSTIFICACIÓN 
La automedicación se origina por diversas causas y en su prevalencia influyen 
diferentes factores. Sin embargo estudios previos demuestran que está 
profundamente influenciado por las condiciones socioeconómico-culturales de la 
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persona y la influencia de la publicidad farmacéutica en los diferentes medios de 
comunicación. 
Es necesario conocer los recursos naturales que utilizan los pobladores de la zona 
urbana; Huamanga es una provincia modelo según el grado cultural y económico 
que rige en el interior del país y en la serranía. 
La investigación, ayudará a los pobladores de la comunidad a tomar conciencia 
acerca de los riesgos que implica el ingerir algún medicamento sin ser prescrito 
por un médico, con el objetivo de que poco a poco se vaya erradicando la 
automedicación. 
2.6 LIMITACIONES 
La investigación se realizó en el área del manejo del dolor dental en la comunidad; 
referida a la opinión de los pobladores aplicando sólo una encuesta. No se tomó 
en cuenta el aspecto clínico. 
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III. MARCO TEÓRICO 
3.1 ANTECEDENTES 
Estudios sobre plantas medicinales, donde se encuentra que la población 
estudiada se automedica, cabe mencionar que en particular en los países 
latinoamericanos hay una tendencia al uso de la medicina tradicional. 
ELSY MINÍ et al. (2012)1, en Lima realizó un estudio descriptivo transversal. Se 
entrevistó a 400 gestantes que acudían a control prenatal en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal de Lima. El 10,5% (42 pacientes) se automedicó durante la 
gestación, el 64,6% opinó que la automedicación puede producir malformaciones 
congénitas a sus bebes. Los medicamentos consumidos por las gestantes 
estuvieron en categoría A y B de la clasificación de la Administración de Alimentos 
y Drogas de EUA (FDA); principalmente, consumieron paracetamol (47,6%) y 
amoxicilina (16,7%). 
VERA ROMERO et al. (2011)2, en Lambayeque realizó un estudio en jóvenes 
entre 16 – 28 años de la Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo de Lambayeque 
donde el 10,7% reportó haber solicitado la receta médica antes de su compra y el 
77,9% refirió tener familiares que se automedican y que reconocen que son 
fuentes de influencia muy importantes para adoptar esta conducta. El principal 
motivo inmediato fue el factor económico (ahorrar una consulta) con el uso de una 
prescripción médica anterior (38,6%), seguido de los consejos o recomendaciones 
de un amigo(a) o familiar (21,1%), o de un farmacéutico (11,7%), enfermera o 
técnico en salud (6,2%). 
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PARI (2011)3,  en Juliaca- Puno realizó una encuesta a 383 personas mayores de 
18 años sobre la conducta ante el dolor dental y el nivel socioeconómico- cultural 
observó mayor porcentaje de automedicación farmacológica en el nivel 
socioeconómico-cultural bajo (26.4%) y medio (15.4%). Se encontró mayores 
porcentajes de automedicación tradicional en el nivel socioeconómico bajo 
(12.3%), automedicación farmacológica dentro del rango de 18-30 años (27.7%) y 
en el área urbana (36.0%). Se encontró que el tipo de medicamentos 
frecuentemente utilizados en la medicación farmacológica son los AINES (48.6%). 
MORILLO ORTEGA et al (2010)4, en Ecuador realizó un estudio descriptivo y 
transversal bajo una encuesta en 218 estudiantes de la Escuela de Enfermería de 
los distintos semestres. Se concluyó que la proporción actual de la automedicación 
en la población estudiada es de 88% y la mayor parte de los estudiados tienen 
conocimiento sobre diferentes fármacos durante la formación académica. Se 
obtuvo que el 27% consumen medicamentos por los conocimientos adquiridos 
durante su formación, el 14% en la farmacia, y en menor proporción influyen los 
medios de comunicación y las amistades.  
Un 61% adquieren los medicamentos en las farmacias, y el 7% consumen 
medicamentos de hayan quedado como excedente de una enfermedad anterior. 
PARIS A.S (2009)5, en Valencia realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y 
transversal cuyo objetivo fue determinar los factores asociados a la proporción de 
la automedicación y al nivel de conocimientos de sus complicaciones en la 
población mayores de 18 años de la comunidad valenciana durante febrero del 
2009. La muestra de estudio fue 200 personas mayores de 18 años de los 
distintos estratos socioeconómicos, distintas edades y sexo.  
 
 
21
Se concluyó que la proporción actual de la automedicación en la población 
estudiada es de 80 % y la mayor parte de los estudiados tienen un nivel de 
conocimiento medio. Del total de la muestra un 40.5 % (81) fueron varones y 59% 
(119) mujeres. El 35,6% pertenecieron al grupo etáreo de 18-28 años se 
automedicaba con más frecuencia que el resto. Respecto al sexo no existen 
diferencias significativas que permiten concluir quien se automedica más, si los 
hombres o las mujeres3. 
GOMEZ O. M. et al. (2009)6, en Toluca-México realizaron un estudio cuyo objetivo 
fue determinar la frecuencia y los factores que predisponen a la automedicación 
en la población. Mediante un estudio descriptivo, observacional y prospectivo, se 
analizaron las adquisiciones de medicamentos en la farmacia. El instrumento de 
recolección de datos fue un cuestionario, que refería información de 
características sociodemográficas, económicas, cobertura del sistema sanitario y 
de automedicación. Se encuestó a 377 usuarios, de los cuales 303 practicaron la 
automedicación, representando el 80.4% de la población estudiada. Los 
resultados mostraron un mayor porcentaje de automedicación en: mujeres (61.1%) 
en el análisis multivariado se demostró que existía una asociación entre el sexo 
femenino y la automedicación (p< 0.05), población adulta y en sujetos con menor 
acceso a servicios sanitarios. Los medicamentos que más se consumieron fueron: 
analgésicos. Respecto a los productos ingeridos para curar enfermedades 
destacan el uso de medicamentos alopáticos, pero también gran proporción los 
productos herbolarios (p< 0.05).  
Con este estudio se determinaron los grupos prioritarios a los que se deben dirigir 
programas de educación sanitaria, para mejorar la calidad de la automedicación. 
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AGUEDO (2008)7, en La Independencia- Huaraz realizó una encuesta a 400 
personas mayores de 18 años sobre la automedicación para el manejo del dolor 
dental y el nivel socioeconómico- cultural encontrando una relación inversamente 
proporcional entre éstas variables. Se observó una mayor prevalencia de 
automedicación farmacológica (64.61%) y en menor porcentaje de automedicación 
tradicional (11.68%). Encontrándose un mayor porcentaje de automedicación 
farmacológica en el rango de edad 18-30 años (29%), en el género femenino 
(37.14%), en el área Urbana (57.25%), así como también en los niveles 
socioeconómico cultural bajo (30.93%) y medio (15.25%), mientras que la 
automedicación tradicional prevaleció en el nivel socioeconómico cultural muy bajo 
(6.19%). 
Los medicamentos más utilizados en la automedicación farmacológica fueron los 
AINES (49.25%) y en la automedicación tradicional fueron las plantas medicinales 
(15.50%).La persona que aconsejó con mayor frecuencia la toma del 
medicamento fue el farmacéutico (36.80%). 
MARAVI D., (2006)8, realizó un estudio observacional y transversal, donde 
determinó el uso de servicios odontológicos ante problemas bucodentales según 
factores sociodemográficos por parte de la población del AA.HH. "Keiko Sofía" de 
Lima (Perú) durante el mes de Noviembre 2004. 
Se evaluó un total de 630 personas y se obtuvo 104 (19,62%) que reportaron 
haber tenido algún malestar, enfermedad o accidente en la boca y/o sus dientes 
en las últimas cuatro semanas. Las actividades realizadas para solucionar 
problemas buco-dentales como: acudir a la farmacia, curandero, no buscar 
atención y automedicación fue de 61.5 % frente a un 38.5 % de los que acudieron 
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a un servicio odontológico; de la misma manera se encontró una tendencia a 
mayor uso de servicios odontológicos en pobladores de sexo femenino, en grupos 
de menor edad (menor de 14 años) y pobladores de mayor nivel de instrucción. Se 
concluyó que existe una alta prevalencia de automedicación en la población 
estudiada. 
DRHOVA L., (2005)9, realizó un estudio cuyo objetivo fue analizar el conocimiento 
de la población Checa en relación a la automedicación. Llevó a cabo una 
encuesta, enfocada en el comportamiento de la población en relación al 
almacenamiento de los medicamentos que no necesitan prescripción médica para 
ser adquiridos. Los resultados mostraron que el 68% de los encuestados estaban 
dispuestos a tomar medicamentos después de la fecha de expedición. El 57 % 
estableció que acudiría primero a la consulta médica o de un farmacéutico antes 
de tomar estos medicamentos, en el caso de los infantes, los apoderados 
acudirían primero a la consulta médica en un 80% y solo 8% optaría por la 
automedicación. Asumiendo que estas drogas son cubiertas por el seguro médico, 
27% de los encuestados irían antes donde el médico, aún cuando ellos podrían 
adquirir las drogas sin ninguna dificultad.  
Se concluye que la población Checa asumiría una actitud responsable visitando al 
médico antes de practicar la automedicación. 
TELLO V. et al. (2005)10, en Chiclayo realizó un estudio descriptivo, retrospectivo 
y transversal cuyo objetivo fue determinar los factores asociados a la proporción 
de la automedicación y al nivel de conocimientos de sus complicaciones en la 
población mayores de 18 años del distrito de Chiclayo durante marzo del 2005. La 
muestra de estudio fue 371 personas de los niveles socioeconómicos del distrito 
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de Chiclayo. En la distribución porcentual de actitud para solucionar una 
enfermedad según ingresos económicos se observó que el mayor porcentaje de 
los que se automedicaron perciben un ingreso familiar menor de s/. 500. La 
proporción de personas que se automedican en la población estudiada fue de 
3.9%. Se determinó que el medicamento más usado por las personas que se 
automedican pertenece al grupo de los AINES (56.44%), seguido por el grupo de 
los antibióticos (27.61%). La distribución porcentual de la actitud para solucionar 
una enfermedad se encontró en mayor porcentaje (35.6%) en el grupo etáreo de 
18-28 años y en el género 65.6%. la persona que aconsejó con mayor frecuencia 
la automedicación fue el farmacéutico (50.92%). 
GALINDO R. (2002)11, en Ayacucho, determinó que de 215 personas encuestadas 
el 82.6% de la población del distrito de San Francisco se automedican. Los 
fármacos más utilizados son los analgésicos 36.9%, seguido de los fármacos de 
aplicación tópica con 32.3%, luego los antibióticos en un 17.8%. Finalmente son 
las mujeres que se automedican en su mayoría y recibieron información a través 
de la televisión en un 40%. 
NUÑEZ (2002)12, en Otuzco-La Libertad realizó una encuesta a 397 personas 
mayores de edad aparentemente sanas sobre el manejo del dolor dentario, 
encontrando que el 47.4% utiliza la automedicación farmacológica, el 29.2% utiliza 
la automedicación tradicional, sólo el 18.1% acude a un profesional de la salud y 
un 5.3% no utiliza nada para el dolor dentario. 
El medicamento fue obtenido en mayor porcentaje de la farmacia o tienda en un 
32.5%. No hay relación entre el género y el manejo del dolor dental. 
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Tanto el poblador de la zona urbana como el de la zona rural utilizan la 
automedicación farmacológica en un mayor porcentaje. No hay relación entre el 
área poblacional y la conducta para controlar el dolor dental. 
LLANOS L., (2001)13, realizó un estudio donde determinó las características de la 
automedicación en la zona rural de Cajamarca (Perú). Realizó un estudio 
transversal analítico, entre diciembre de 1999 y enero del 2000, aplicando una 
encuesta a 384 jefes de hogar seleccionados de manera sistemática con 
probabilidad proporcional al tamaño; el muestreo fue probabilístico y polietápico. 
Se encontró automedicación en 36.19% de hogares, adquiriendo alguna 
medicación 66.18% de ellos en una farmacia privada. No hubo diferencia 
significativa en relación con las variables sexo, ocupación y grado de instrucción 
del jefe de hogar, así como su afiliación a un seguro familiar. Se encontró 
asociación entre ingreso mayor de 300 nuevos soles y automedicación.  
El motivo más frecuente mencionado por la población para automedicarse fue: "ya 
sé que recetan" (41.72%). 
Se concluyó que la automedicación es un problema frecuente en zonas rurales de 
Cajamarca. Los medicamentos son comúnmente adquiridos en farmacias 
privadas. Sólo se encontró asociación entre automedicación y hogares que tienen 
un ingreso mayor de 300 nuevos soles. 
LALAMA M., (2000)14, determinó las características del consumo de 
medicamentos en la ciudad de Quito (Ecuador). El estudio fue tipo transversal, 
observacional, de 455 personas escogidas en forma aleatoria, que recibieron 
fármacos durante los últimos seis meses. El 36% de los encuestados se 
automedicaron, en particular el grupo de ingresos económicos deficientes 
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(46,58%). La automedicación se observó especialmente en el grupo terapéutico de 
los analgésicos (46,4%), antibióticos (22,8%) y antiinflamatorios (9,1%). Del total 
de la muestra, solo 43% tuvieron información calificada sobre su tratamiento. De 
los que se automedicaron, 49% se informó por medios publicitarios tipo popular 
como afiches, boticarios, familiares o amigos; otros medios de información fueron: 
televisión ( 42%), prensa (5%), revistas (3%) y radio (1%).  
La dosis diaria recibida fue incompleta en el 30% de los entrevistados y 68% 
recibió su tratamiento por el tiempo adecuado. Podemos concluir que la 
automedicación es un fenómeno importante en la ciudad de Quito, que la 
información sobre medicamentos no es apropiada, de igual manera que la 
posología y duración del tratamiento. 
STELTER et al. (1997)15 ,en Curitiba, Brasil en una población de 141 pacientes 
con odontalgia encontraron que el 78% se automedicaba, que las mujeres lo 
realizaban con mayor frecuencia que los hombres y los medicamentos más 
utilizados fueron los analgésicos. 
BAENA A.P. et al. (1996)16, en Colombia realizaron un estudio sobre la 
automedicación en pacientes de los servicios de urgencia de odontología, cuyo 
objetivo fue determinar el origen de la automedicación en los diferentes grupos de 
edad, género, estudios realizados y ocupacionales. La población fue constituida 
por personas que acudieron al servicio de urgencias odontológicas del Hospital 
General de Medellín. Para la recolección de datos se realizó una encuesta a cada 
paciente. Se encuestó a 245 personas y se obtuvo como resultado que 95 
personas (38.8%) se automedicaron, 111 personas (45.3) no consumieron ningún 
medicamento antes de ir a la consulta de urgencias y 39 personas (16%) 
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acudieron a la consulta odontológica antes de asistir a la consulta de urgencias. 
Las principales fuentes de automedicación fueron el farmacéutico y la misma 
persona. Los medicamentos de mayor frecuencia de consumo fueron en orden 
decreciente: AINES (29.8%), analgésicos no opiáceos (22.4%) y antibióticos 
(10.2%). 
VALDEZ (1995)17, En Bolivia encontró que la población utiliza 115 plantas 
medicinales y 104 medicamentos para automedicarse (medicina casera), la 
capacidad de automedicarse está estrechamente relacionada con el nivel de 
escolaridad, nivel socioeconómico y el domicilio de las personas. 
MISRACHI et al. (1995)18, en Chile estudiaron el conocimiento sobre patrones 
culturales que influenciaron los comportamientos de salud bucal en poblaciones 
urbano-marginales, encontrando que el 90% ha sufrido una experiencia dolorosa a 
causa de una pieza dentaria, de éstos, el 35% acude a la consulta dental y el 65% 
se automedica, predominado la automedicación tradicional sobre la 
automedicación farmacológica. Las hierbas y otros productos caseros son 
utilizados como único recurso sólo en el tratamiento de adultos en un 37% y la 
automedicación farmacológica en un 18%. 
KNAUTH (1993)19, en Perú reportó un estudio efectuado en barrios marginales de 
Chimbote, que tan sólo el 34.5% de los sujetos que empleaban medicamentos 
para curarse habían recibido una consulta médica privada o en centros de salud 
del estado y el 25% correspondían a medicina tradicional. El 63% restante 
correspondía a automedicación farmacológica. Se plantea que la automedicación 
es común porque a menudo es difícil o imposible llegar a los centros de salud 
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(largos recorridos, altos costos de transporte prolongado tiempo de espera, etc.) y 
porque las consultas privadas son caras. 
BAÑOS J.E y et al (1991)20, en Barcelona realizó un estudio cuyo objetivo fue 
valorar las principales características de la automedicación en el dolor 
odontológico. Se incluyeron 226 pacientes que acudieron a una consulta extra 
hospitalaria de odontología. Se realizó un cuestionario para cada individuo con 
datos relativos al paciente, a su patología, a las características del dolor y a la 
automedicación utilizada. En los resultados se encontró que el 72% de los 
pacientes se automedicaron farmacológicamente, el 55% con un fármaco, el 36% 
dos y el 8% tres. El fármaco más empleado fue el paracetamol (39%). Sólo el 9% 
de la automedicación se atribuía a la consulta en una farmacia, el 73% 
correspondía a la propia decisión del paciente y el 18% a consejos de personal no 
sanitario. En conclusión el estudio muestra una elevada frecuencia de 
automedicación en el dolor odontológico. 
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3.2 BASES TEÓRICAS 
3.2.1 DOLOR DENTAL  
El dolor que experimenta cada individuo es el resultado de una interacción de 
múltiples variables biológicas, psicológicas, sociales y culturales. 
Ha sido definido por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) 
como “una sensación o experiencia, subjetiva, personal e intransferible, de 
carácter desagradable asociada a lesión tisular real o potencial”21. 
El dolor tiene una gran importancia biológica porque sirve como mecanismo 
corporal defensivo al avisar de un peligro anatómico y funcional. Es una modalidad 
sensorial cuyo estímulo adecuado no corresponde con una forma específica de 
energía, ya que cualquier tipo de estimulación, si es lo suficientemente intensa 
para producir daño tisular, provoca dolor22. 
ORIGEN 
El origen del dolor está relacionado con la estructura afectada, así el dolor 
provocado por las noxas que producen inflamación (infecciones, traumatismos, 
manipulaciones odontoestomatológicas, autoinmunes y carenciales) pueden 
afectar diferentes tejidos, originando subsecuentemente el dolor. 
a) Dolor somático. Cuando se afectan estructuras como los tejidos gingivales y 
subgingivales, las estructuras óseas de los maxilares o los vasos sanguíneos. El 
dolor originado en estas estructuras es captado por los nociceptores que detectan 
el daño. 
b) Dolor neuropático.  Aquel que se origina por lesión directa de las estructuras 
nerviosas (troncos y fibras nerviosas). Un ejemplo de este tipo de dolor es aquel 
que se denomina dolor dentinal, originado por la circulación de líquidos 
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hipertónicos o muy fríos por los túbulos dentinales. Inervando los túbulos 
dentinales se encontrarían fibras nerviosas nociceptoras de tipo A delta las que 
detectan el fluido de líquidos dentro de ellos iniciándose así el proceso del dolor. 
Sin embargo, lesiones inflamatorias de la pulpa dentaria también tienen un 
componente neuropático puesto que comprometen las fibras sensitivas que se 
encuentran en ella. Otros dolores de tipo neuropático típico serían la neuralgia del 
trigémino, que tiene un manejo que corresponde al campo de la neurología. 
c) Dolor visceral. Es aquel que se origina en las cápsulas de las vísceras sólidas 
(riñones, hígado) y en las vísceras huecas sean por que se distienden o contraen 
exageradamente (estómago e intestinos). En el ámbito de la odontología y más 
propiamente en el campo de la cabeza y cuello la lesión de las glándulas salivales 
puede producir este tipo de dolor. 
TIPOS DE DOLOR23 
Dolor agudo. Es aquel dolor cuya duración es menor de tres meses. Produce un 
incremento de secreción de las glándulas sudoríparas, de la tensión muscular y de 
la presión sanguínea dilatación de las pupilas e intensificación de la frecuencia 
respiratoria. Lo que habitualmente denominamos cambios vegetativos. Se  percibe 
de 0,1 segundos después del contacto con el estímulo doloroso; el impulso 
nervioso generado viaja hacia el sistema nervioso central a través de fibras de una 
alta velocidad de conducción (A ∂). Dura segundos, minutos o incluso días; pero 
generalmente desaparece cuando la causa que lo origina desaparece. En la 
mayor parte de las ocasiones es producido por una estimulación nociva, daño 
tisular o enfermedad aguda. También puede producir ansiedad y habitualmente 
responde bien a los analgésicos y/o AINES habituales. 
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Dolor crónico. Es el dolor que ha tenido una duración mayor de tres meses, en 
forma continua o intermitente. Tarda 1 segundo o más en aparecer y aumenta 
lentamente su frecuencia e intensidad durante segundos, minutos o días, persiste 
más allá del tiempo razonable para la curación de una enfermedad aguda, por lo 
que se le asocia a un proceso patológico crónico que provoca dolor continuo; se 
relaciona con las estructuras profundas del cuerpo; no está bien localizado y es 
capaz de producir un sufrimiento continuo e insoportable. 
Generalmente es un dolor con características patológicas, que puede persistir aún 
después de la curación de la lesión. Los pacientes muestran cambios vegetativos 
y presentan signos y síntomas depresivos que empeoran el cuadro clínico, con 
frecuencia se da en las enfermedades músculo esqueléticas que suelen cursar 
con dolor miofacial y además muestran un cuadro complejo de síntomas pudiendo 
dificultar el diagnóstico. 
DIMENSIONES CLÍNICAS DEL DOLOR. El dolor es una percepción que posee 
varias dimensiones: duración, intensidad, localización, características y 
percepción24,25,26.  
Duración. Es el tiempo durante el cual se percibe el dolor. Este puede ser 
continuo o intermitente y en la mayoría de los casos, la duración está relacionada 
directamente con la nocicepción. En clínica se ha convenido en denominar al 
dolor, de acuerdo con su duración, como agudo y crónico. 
Intensidad. Es la magnitud del dolor percibido. La intensidad no depende 
solamente de la nocicepción. En ella influyen otros factores de orden psicológico, 
social y cultural, como decía Melzak. No obstante, la intensidad del dolor es un 
fenómeno subjetivo y por tanto es conveniente utilizar métodos que nos permitan 
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medirla, por ejemplo la escala visual analógica (EVA). En esta, la intensidad del 
dolor es determinada por el mismo paciente sobre una línea recta cuyos dos 
extremos están marcados 0 y 10. El número 0 indica ausencia del dolor y el 10 
describe al dolor más intenso que el sujeto pueda imaginar. 
Intensidad del dolor EVA 
Sin dolor 0 _______________________ 10 Máximo dolor 
Localización. Es el lugar del cuerpo donde el dolor es percibido. Por ejemplo, el 
dolor somático se produce por la activación de los nociceptores de la piel, hueso y 
partes blandas.  
Características. Permiten describir el tipo de dolor que se percibe, por ejemplo, si 
es quemante, punzante, eléctrico, como un calambre, etc. Algunos dolores poseen 
una cualidad típica. Tal es el caso de las descargas eléctricas de las neuralgias 
del trigémino o de la sensación de quemadura en algunos dolores neuropáticos de 
las glosodinias. 
Percepción. La influencia de la cultura y la etnia en la percepción y la expresión 
del dolor es un tema de investigación desde los años cincuenta (Zborowski). En 
los noventa Zatzick y colaboradores27. En un metaanálisis de trece trabajos 
publicados no se encontró relación en la capacidad de diferenciar estímulos 
dolorosos entre grupos étnicos. No obstante, la valoración de la percepción del 
dolor entre hombres y mujeres denota una sensibilidad algo mayor al dolor para 
las féminas que para los varones. 
FISIOLOGÍA DEL DOLOR28,29 
Transducción. Proceso por el cual el estímulo nocivo periférico se transforma en 
un estímulo eléctrico. 
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Transmisión. Propagación del impulso nervioso hasta los niveles sensoriales del 
SNC. 
Modulación. Capacidad que tienen los sistemas analgésicos endógenos de 
modificar la transmisión del impulso nervioso, fundamentalmente inhibición en las 
astas dorsales de la médula, pero también a otros niveles (periférico). 
Percepción. Proceso final en que los tres primeros, interactuando con una serie 
de otros fenómenos individuales, crean la experiencia subjetiva y emocional 
denominada dolor. 
 
 
 
Figura 1. Representación esquemática de los fenómenos del proceso nociceptivo: transducción, 
transmisión, percepción y modulación. 
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3.2.2 CONDUCTA 
Es el conjunto de actos, comportamientos, exteriores de un ser humano y que por 
esta característica exterior resultan visibles y plausibles de ser observados por 
otros. Por este motivo se dice que es toda actividad humana que sea observable 
por otra persona. El comportamiento no es sólo un mero conjunto de 
interacciones, estímulo y respuesta, sino una disposicion individual frente a 
determinados estímulos que provocan una respuesta según la persona y precisa 
de una manifestación externa en el mundo o realidad. El entorno social modifica la 
respuesta y la persona influye igualmente en el entorno en el que se encuentra y 
por el que está rodeado30. 
CONDUCTA ANTE EL DOLOR DENTAL 
Son todas las acciones que los sujetos llevan a cabo con el fin de obtener un 
diagnóstico y/o tratamiento para el dolor dental31.  
El dolor es una experiencia personal, única y privada que sufre aquel que lo 
padece y que se expresa más como una conducta que como una sensación, es 
decir la característica subjetiva del dolor hace muy difícil transmitir la experiencia 
sensorial del fenómeno; así mismo, la expresión del dolor está influenciada por la 
cultura a la cual pertenece el individuo que lo experimenta como ha sido 
demostrado por Zborowski, pionero en el estudio del dolor y la cultura de tal 
manera que cada grupo social tiene sus formas particulares de manifestar el dolor 
a través de diferentes conductas. 
En el dolor interactúan factores biológicos que determinan su localización, 
duración e intensidad; factores psicológicos que están asociados a la conducta 
ante el dolor y factores sociales que implican la percepción y significado que el 
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individuo le adjudica a su dolor.Todas estas características establecen el marco 
que dan lugar a las acciones que los sujetos llevan a cabo con el fin de obtener un 
diagnóstico y tratamiento para su malestar.  
Estas prácticas que están comprendidas en el proceso que se conoce como 
“conducta de búsqueda de atención” o “conducta de enfermedad”, comienzan con 
la percepción de cambios corporales, la interpretación y creencias respecto de los 
síntomas, la búsqueda de ayuda y concluyen con la obtención de diagnóstico y 
una prescripción terapéutica. En la conducta de búsqueda de atención, los 
individuos se enfrentan a diversos sistemas o sectoress de atención a la salud, 
cada uno de los cuales le ofrece una forma propia de explicar, diagnostica y tratar 
la enfermedad. 
Según la clasificacion de Helman existen 3 sectores de atención ante un dolor: 
popular, tradicional y profesional. 
Sector popular: es un ámbito secular, no profesional de la sociedad, el individuo 
lleva a cabo prácticas: 
- Automedicación 
- Utilización de remedios caseros 
- “no hacer nada” 
Éstas prácticas se circunscriben al ámbito del hogar y que pueden ser 
recomendaciones brindadas por un amigo o un familiar; en general no implican el 
pago de servicio a una persona capacitada para este fin. 
Sector tradicional: por otro lado en el sector tradicional, los individuos encuentran 
algún tipo de curación brindada por personas entrenadas de manera formal o 
informal, como: 
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- Curanderos 
- Naturistas 
- Yerberos 
- Hueseros 
- Otros. 
En apariencia, este tipo de atención ofrece varias ventajas: 
- Se comparte la visión del mundo (entre ambas partes) 
- Cercanía 
- Calidez 
- Informalidad 
- Utilizacion de un lenguaje cologuial. 
Sector profesional: en el sector profesional los individuos interactúan con 
instituciones de atención a la salud organizadas y sancionadas de manera legal, 
por lo común bajo un modelo occidental de atención a la salud. Así en la mayoría 
de sociedades los individuos se enfrentan a una oferta plural en la atención y 
deben elegir a cuál o cuáles sectores acudir cuando padecen un problema de 
salud ante un dolor. 
Se considera que la utilizacion de otras formas que no sean en el sector 
profesional se debe a la falta de recursos económicos y no una expresión de las 
preferencias de los individuos o una forma de rechazo al conocimiento 
(conocimiento médico con validación científica). 
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BUSCA DE ATENCIÓN ODONTOLÓGICA POR EL DOLOR DENTAL 
Se ha señalado que las actitudes y conductas de las población ante el proceso 
salud-enfermedad son influidos por la cultura médica existente en la que se 
incluye la postura del médico. Fredison32, en su ensayo sobre la construcción 
popular de la enfermedad señala que un aspecto importante en la actitud y 
conducta ante el proceso salud enfermedad del individuo radica en el significado 
que la persona le otorgue a la enfermedad. 
Homing y Massagli33, plantean que los pacientes tienen dos objetivos cuando 
buscan atención odontológica. El primero es obtener un buen diagnóstico y un 
apropiado tratamiento, el segundo es tener confianza en el dentista respecto al 
manejo y la ansiedad que tanto el padecimiento como el tratamiento implican. 
Alguno de los factores que tienen influencia en la solicitud del servicio dental por lo 
regular obedecen a problemas de tipo social, cultural y de conducta34. Éstos se 
sabe que influyen directamente en la salud bucal de la población afectando la 
demanda del servicio dental. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
38
3.2.3 AUTOMEDICACIÓN 
La automedicación puede ser definida de forma genérica como la administración 
por decisión propia, o por consejo no cualificado de medicamentos para aliviar un 
síntoma o curar una enfermedad35. 
El concepto de automedicación ha variado a lo largo del tiempo, según se hayan 
considerado sólo los medicamentos de uso «sin receta» o también los 
medicamentos «de prescripción con receta» (recomendados por otras personas o 
que el paciente recuerde de tratamientos anteriores), e incluso los «remedios 
caseros» plantas medicinales, infusiones, etc.; este último concepto es más 
amplio, el más aceptado en la actualidad por los distintos autores. La 
automedicación constituye una decisión del propio paciente a veces aconsejado 
por amigos o familiares u otro tipo de informaciones, tomada en función de la 
gravedad de la enfermedad y favorecida por factores como la dificultad de acceso 
a la asistencia sanitaria, el miedo a conocer la propia enfermedad, la tendencia a 
evitar la relación con el médico o el escepticismo sobre la eficacia del sistema 
sanitario36. 
PREVALENCIA EN EL PERÚ37, 38 
En el Perú, López realizó un estudio en 1990, en cuatro ciudades peruanas 
encontrando un prevalencia de automedicación de 58%. 
Nebot R. y Llauger G., realizaron un estudio en Lima durante el periodo de Mayo-
Junio de 1992, donde encontraron una prevalencia de automedicación del 42%. 
French C. en 1997 en una encuesta telefónica a asegurados en el IPSS de Lima 
en personas de todas las edades encontró una frecuencia del43, 89%. 
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Montalvo C. realizó un estudio en 1999 en sectores urbano-marginales de la 
ciudad de Chiclayo donde encontró una prevalencia de 39,78%. 
Estas tasas de automedicación son preocupantes puesto que las consecuencias 
pueden ser importantes como: enmascaramiento de la enfermedad, aparición de 
efectos adversos, prolongación o agravamiento de la enfermedad, propensión o 
resistencia a los medicamentos empleados y fomentar de la drogodependencia. 
Dentro de la automedicación los fármacos más utilizados pertenecen al grupo de 
los antibióticos y AINES. 
FACTORES CAUSALES 
Múltiples factores han sido implicados en el autoconsumo de medicamentos. Entre 
ellos cabe citar la edad, el sexo, la orientación hacia el autocuidado y el 
conocimiento de la medicación39, 40,41. 
Son muchos los factores que influyen en este tipo de conducta, destacando los 
factores sociales como la presión de grupo o de los propios familiares que ofrecen 
una alternativa para la solución de los problemas de salud basados en su propia 
experiencia42. También influye el bajo nivel de instrucción de las personas, 
especialmente de los padres de familia, los cuales ignoran por completo el riesgo 
que implica la automedicación43.  
Dentro de los factores económicos que influyen en la automedicación destacan el 
desempleo, las malas condiciones de trabajo y de vida de la mayoría de la 
población y sobre todo el bajo ingreso económico familiar que no les permite 
acceder a los servicios de salud, lo cual se traduce en la falta de prescripción por 
un profesional capacitado44. 
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Dentro de los factores culturales influyen la falta de acceso y escasa disponibilidad 
de información lo que permite a las empresas farmacéuticas difundir información 
sesgada que incita a la población al consumo de fármacos supuestamente muy 
seguros, esto es aún a la deficiente educación sanitaria con la que cuenta la 
población. Actualmente se debe destacar que en nuestros días los medios de 
comunicación como la radio y la televisión, influyen en sumo grado en la toma de 
la decisión del consumo de un fármaco por voluntad propia, lo que facilita que 
existan altas tasas de automedicación en nuestro país. 
Las consecuencias de esta práctica son numerosas. El incremento en el riesgo de 
reacciones adversas, el aumento de la resistencia bacteriana, el aumento de los 
costos en salud, el encubrimiento de la enfermedad de fondo con las 
complicaciones por la misma y la disminución de la eficacia del tratamiento por 
uso inadecuado o insuficiente de los medicamentos son algunas de ellas. Estos 
efectos negativos se ven aumentados en poblaciones donde es fácil tomar a la 
automedicación como una vía de tratamiento, como son ancianos y niños45,46. 
La automedicación en algunas sociedades se ha convertido así, en un problema 
de salud pública que tiene relación con el conocimiento inadecuado de la 
población, la deficiente cobertura, mala calidad de los servicios públicos, sistemas 
de control para acceder a medicamentos sin prescripción profesional y a la 
flexibilidad de quienes se encargan de dispensar el medicamento47. 
En nuestro medio se han realizado estudios a nivel de zonas urbanas; sin 
embargo, en zonas rurales existen factores que podrían agravar el problema de la 
automedicación, los cuales han sido poco explorados, entre ellos se puede 
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mencionar: mayor pobreza, menor accesibilidad a servicios y profesionales de 
salud y creencias sobre la efectividad de algunos medicamentos. 
TIPOS DE AUTOMEDICACIÓN: 
- AUTOMEDICACIÓN FARMACOLÓGICA 
La automedicación Farmacológica consiste en tomar “fármacos” que no han sido 
prescritas por un médico. Teniendo como concepto de “fármacos” a las sustancias 
biológicamente activas, capaces de modificar el metabolismo de las células sobre 
las que hace efecto, con fines terapéuticos, diagnósticos o preventivos (profilaxis).  
FÁRMACOS UTILIZADOS EN LA AUTOMEDICACIÓN 
ANALGÉSICOS 
Las cifras disponibles sobre el consumo de estos medicamentos nos indican una 
exposición masiva de la sociedad a los analgésicos en todos los grupos de edad y 
para una amplia muestra de situaciones patológicas. Uno de los riesgos del uso 
habitual de los analgésicos simples es la Nefritis Intersticial. Se estima que el 11% 
de todos los casos de Insuficiencia Renal Terminal, cuya incidencia es alrededor 
de 110 nuevos casos por 1.000.000, es atribuido al consumo de analgésicos48. 
Entre los Analgésicos más usados en el manejo del dolor dental tenemos: 
acetaminofén o paracetamol, diclofenaco, ibuprofeno, ketoprofeno, naproxeno; 
Inhibidores de la COX-2, como por ejemplo: meloxicam y nimesulida.  Además de 
otros como: Etoricoxib, celecoxib, rofecoxib, etc49. 
ANTIBIÓTICOS 
Referente a los antibióticos, la mayoría de las personas tienen una gran 
expectativa cultural sobre estos medicamentos; de ellos se espera la curación 
definitiva del proceso infeccioso que amenaza al paciente. 
 
 
42
La mayor parte de los tratamientos médicos sólo procuran alivio, mejoría o control, 
tanto en las enfermedades agudas como en las crónicas. Por esta razón, los 
antibióticos son valorados como el tratamiento definitivo de esa enfermedad, la 
máxima esperanza de curación al administrarlo. Los antibióticos son solicitados 
por los pacientes en la consulta incluso a pesar de un diagnóstico que no indica su 
uso. Otros reutilizan un envase previo guardado en el botiquín casero o van 
directamente a la farmacia, piden una marca conocida y se la administran a ellos o 
a sus hijos50. 
Las infecciones odontogénicas son una patología frecuente en la consulta 
odontológica. Se definen como enfermedades de origen infeccioso que afectan las 
funciones del sistema estomatognático y que dependiendo de su gravedad, 
pueden inducir en el huésped el compromiso de órganos vitales por diseminación 
directa llevando a procesos crónicos e inclusive a la muerte. 
 Los principales antibióticos de uso odontológico son: amoxicilina, ampicilina, 
metronidazol y tetraciclinas. 
Sin embargo cabe señalar que existen estudios que refieren un uso desmesurado 
de antibióticos por parte de Odontólogos para las afecciones bucales, algunos 
afirman esto debido a que en Odontología “el uso de antibióticos con carácter 
preventivo no tiene pautas establecidas, sino que depende del ojo del facultativo y 
de que si se quiere asumir riesgos o no”51. 
OTROS MEDICAMENTOS 
Cualquier medicamento puede tener un potencial de mal uso. Los medicamentos 
de venta libre o EFP (Especialidades Farmacéuticas Publicitarias) tienen unas 
características de menor riesgo que fueron definidas en el año 1986 por la Oficina 
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Regional Europea de la Organización Mundial de la Salud. Deben ser eficaces 
sobre los síntomas que motivan su empleo; han de ser fiables para dar una 
respuesta consistente y suficientemente rápida; deben ser seguros ya que deben 
emplearse en situaciones de buen pronóstico y cuya identificación no sea difícil 
para el profano y, por supuesto, su empleo debe ser fácil y cómodo para que el 
usuario no requiera precauciones complejas o poco habituales. Además, deben 
tener un amplio margen terapéutico, lo que quiere decir que los errores en la 
dosificación no deben tener repercusiones graves. Asimismo, se recomienda que 
el prospecto contenga especificadas las situaciones donde se deberá consultar a 
un médico52. 
- AUTOMEDICACIÓN TRADICIONAL7 
EI concepto de medicina tradicional es una nominación convención al adoptada 
recientemente por investigadores de los procesos de salud-enfermedad para 
referirse a los sistemas médicos empíricos, organizados y fundamentados en Ias 
diversas culturas deI mundo. Aunque existen generalidades compartidas, cada 
sociedad ha elaborado un sistema terapéutico complejo que engloba 
concepciones ideológicas y prácticas terapéuticas, al igual que el desarrollo de 
especialistas que saben cómo aplicarIas.  
EI conocimiento de los recursos médicos, si bien es socializado en Ias culturas 
como medio de sobrevivencia y reproducción social, en cada pueblo existen 
determinados sujetos sociales (seleccionados por sus características tanto 
sagradas como profanas) que reciben, por Ia transmisión de Ia tradición, Ia suma 
de conocimientos y procedimientos curativos basados en su propia cosmovisión, 
es decir en Ia manera de concebirse a sí mismos y al mundo que los rodea.  
 
 
44
De esta manera, los hombres de conocimiento, los "que saben ver", los médicos 
tradicionales, sintetizan Ia ideología, Ia gnosis y Ias técnicas curativas logradas en 
cada cultura. No sólo manejan perfectamente Ias taxonomías y los procesos 
vegetales para determinar el momento preciso y Ia forma apropiada de recoger Ias 
plantas y otros elementos orgánicos en los que sus propiedades requeridas son 
Ias óptimas, sino que además conocen el mito de Ia creación de todo lo existente, 
de su desarrollo histórico y de sus proyecciones y representaciones culturales; 
igualmente, el rito que legitima y asegura el equilibrio hombre-naturaleza-cosmos, 
en su relación simbólica y trascendente con lo sagrado configurando Ias normas y 
valores para existir armónicamente en Ias relaciones sociales-comunitarias y 
también, el valor de Ia palabra para nombrar, premiar el respeto o castigar Ia 
infracción a Ias leyes reconocidas restableciendo así el orden y el ritmo deI 
microcosmos humano en relación permanente con el macrocosmos donde habitan 
sus deidades. 
Como en todas las culturas que han padecido el colonialismo en Ias nuestras se 
dieron pérdidas conceptuales en el choque de cosmovisiones diferentes. También 
sufrieron la aculturación y con ello el aporte de nuevas técnicas y algunos recursos 
naturales originarios de otros mundos, que fueron adoptados y aplicados a sus 
necesidades sanitarias. Como recurso para la atención a la salud, la medicina 
tradicional continúa beneficiando a los grupos étnicos de nuestro país y a las 
culturas populares rurales y urbanas. Como práctica subalterna frente a la 
medicina oficial, mantiene su eficacia y legitimidad social en un amplio sector de 
nuestra población. 
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PLANTAS MEDICINALES EN ODONTOLOGÍA 
El uso de las plantas es de gran importancia en la medicina tradicional. El 
conocimiento científico de ciertas especies es desconocido y es necesario que 
aprendamos a investigar los recursos naturales, pero con los métodos y 
requerimientos técnicos que la ciencia actual exige. 
En nuestro medio, algunas plantas medicinales en el área de salud dental están 
siendo utilizadas en diversas formulaciones farmacéuticas, así tenemos los 
enjuagues bucales, colutorios, soluciones tópicas, pasta dental, entre otros. Los 
beneficios que ofrecen a la población son mejores tanto en el aspecto terapéutico 
como económico. 
En la consulta estomatológica, las odontalgias son padecimientos frecuentes, los 
cuales por su magnitud disminuyen la capacidad y rendimiento del individuo. Para 
tratar dichas alteraciones se emplean fármacos de diversa naturaleza, aunque 
desde tiempos remotos diversas plantas también han sido empleadas. Nuestra 
flora medicinal es una de las más diversas del mundo y por supuesto incluye 
algunas utilizadas con la misma finalidad53. 
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PLANTAS MEDICINALES DEL PERÚ USADAS EN ODONTOLOGÍA52,1 
 
NOMBRE 
CIENTÍFICO 
NOMBRE COMÚN PARTE DE LA 
PLANTA USADA 
FORMA DE USO 
    
Couropita guianensis 
Aubiet 
Ayahuma  Yemas foliares Aplicar localmente a la pieza 
dental 
Psidium guajava L Guayaba Hojas Se mastica las hojas frescas. 
Analgésico dental. 
Picus insipida Willd
  
Ojé Látex de la corteza Aplicación local del látex 
fresco con algodón 
Tessania integrifolia Pájaro bobo Corteza Anelgésico dental 
Artocarpus altitis 
Fosb. 
Pan de árbol Raíz Enjuagues bucales con el 
cocimiento de la raiz 
Jathoropa curcas Piñon blanco Látex de la corteza Se aplica con el algodón 
empapado con el látex sobre 
la pieza cariada. 
Piper peltatum L. Santa maria Hojas Cocimiento de hojas. Se bebe 
el líquido y las hojas se 
colocan en la zona adolorida. 
Anacardium 
occidentale  
Marañón El aceite de la 
cáscara 
Se aplica el aceite sobre las 
muelas cariadas. 
Bidens pilosa L Amor seco Hojas Se usa en casos de aftas, 
dolor de muelas, estomatitis, 
halitosis 
Casearia praecox 
Grieseb 
Nea bero Hojas Se mastican las hojas para 
dolor de muelas. 
Cedrela cujeti L. Cedro colorado Resina Se aplica la resina para el 
dolor de muelas 
Crescentia cujeti L. Tútumo Hojas Se mastican las hojas en 
casos de dolor de muelas. 
Croton lechlesi Muell 
Arg 
Palo de grado Látex Después de la extraccion del 
diente aplicar el látex 
Dendropanax 
tessmani Harás 
Ogu-isi Hojas Fortalece los dientes contra la 
caries, dentífrico y como 
blanqueador de dientes. 
Ephedra breana 
Philippi 
Pinco-pinco Planta Se emplea la decocción de 
las plantas en lavados 
bucales. 
Maclura tinctoria 
Steudel 
Insira Resina Analgésico dental y destruye 
el diente cariado 
Peperomia 
inaequalifolia 
Congona Planta entera Usado en caso de gingivitis. 
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AUTOMEDICACIÓN EN ODONTOLOGÍA 
La automedicación en el ámbito odontológico, con fármacos que precisan receta 
médica, es muy habitual, sea por reutilización tras una prescripción previa o 
adquirida directamente en la farmacia8. 
Por otro lado el incumplimiento de la Ley General de Salud (Ley 26842 ) en 
nuestro país agrava el problema, a pesar de que en su artículo 26° establece que 
el único autorizado para prescribir medicamentos es el médico, mientras que los 
obstetras y cirujanos dentistas solo pueden hacerlo para medicamentos dentro de 
su área. En el artículo 33° de la misma Ley se establece que el químico 
farmacéutico solo está autorizado para expender medicamentos o recomendar el 
cambio del mismo por otro de igual acciones farmacológicas así como indicar su 
correcto uso55, 10. 
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3.2.4 NIVEL SOCIOECONÓMICO-CULTURAL DE LA PROVINCIA DE 
HUAMANGA 
PROVINCIA DE HUAMANGA56 
UBICACIÓN 
La Provincia de Huamanga es capital del departamento de Ayacucho; limita por el 
Norte con la Provincia de Huanta y La Mar, por el Este con la Provincia de La Mar 
y Abancay, por el Oeste con el departamento de Huancavelica y por el sur con las 
provincias de Cangallo y Vilcas Huamán. Su capital es el distrito de Ayacucho, 
Huamanga cuenta con quince distritos, tiene una superficie territorial de 2981.37 
Km2, siendo el distrito de mayor extensión Vinchos, con 955.13 Km2, seguido del 
distrito de Chiara con 498.42 Km2 y Acocro con 406.83 Km2.  
El distrito de Chiara está ubicado a mayor altitud, a 3527 m.s.n.m., seguido del 
distrito de Socos a 3400 m.s.n.m. y el de menor altitud es Pacaycasa a 2537 
m.s.n.m. 
DIVISION POLÍTICA 
La Provincia de Huamanga políticamente se encuentra dividida en 15 distritos, 219 
anexos, 185 caseríos, 89 comunidades campesinas y 74 unidades agropecuarias; 
cuya capital es la ciudad de Ayacucho (antigua ciudad de Huamanga), fundada el 
25 de Abril de 1,540. Tiene una superficie total de 2,981.37Km2 que representa el 
6.8% de la superficie regional. 
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Figura 2. Mapa político de la Provincia de Huamanga. 
 
NIVEL SOCIOECONÓMICO-CULTURAL 
El nivel socioeconómico-cultural es una dimensión muy utilizada recientemente por 
numerosas investigaciones  debido a que engloba definiciones como: nivel social, 
nivel económico y nivel cultural; las cuales reflejan el momento y contexto en el 
que se desarrollan los individuos en un determinado lugar. Para su mejor 
comprensión desarrollaremos las definiciones de los términos que dieron origen a 
esta dimensión57, 58: 
NIVEL SOCIAL 
El concepto determina términos como la posición social de un individuo;cuya 
definición se determina básicamente por criterios económicos y sociales. Es por 
tanto, una jerarquización donde el criterio de pertenencia lo determina la relación 
del individuo con la actividad económica, su lugar respecto de los medios de 
producción y la pertenencia a grupos sociales59, 7. 
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La clase social a la que pertenece un individuo determina oportunidades de vida 
en aspectos que no se limitan a la situación económica en sí misma, también a las 
maneras de comportarse, los gustos, el lenguaje, las opiniones e incluso las 
creencias éticas y religiosas60. 
El grupo ejerce sobre los individuos una presión con el fin de que cada individuo 
tenga un comportamiento conforme a las normas del grupo social al que 
pertenece61. Se expresa en la ocupación del principal sostén del hogar (el 
miembro del hogar que mas aporta al presupuesto y economía familiar a través de 
su ocupación principal, aunque no es necesariamente quien percibe el mayor 
ingreso). 
NIVEL ECONÓMICO 
El nivel económico es una dimensión fundamental del estudio de las poblaciones y 
mercados, particularmente en contextos donde el ingreso determina 
comportamientos y escenarios de consumo diversos7. 
Se expresa en la ocupación del principal sostén del hogar y en el patrimonio del 
hogar: bienes (T.V. color con control remoto, teléfono, heladera con freezer, 
videograbadora/reproductor, secarropas, lavarropas programable automático, 
tarjeta de crédito del principal sostén del hogar, computadora personal, 
acondicionador de aire, freezer independiente) y automóvil. 
NIVEL CULTURAL 
Es el conjunto de símbolos (como valores, normas, actitudes, creencias, idiomas, 
costumbre, ritos, hábitos, capacidades, educación, moral, ate, etc.) y objetos 
(como vestimenta, vivienda, productos, obras de arte, herramientas, etc.) que son 
aprendidos, compartidos y transmitidos de una generación a otra por los miembros 
 
 
51
de una sociedad, por tanto, es un factor que determina, regula y moldea la 
conducta humana. Se expresa en la variable de la educación, en el grado de 
instrucción62. 
La definición de cultura según diferentes autores7: 
Spradley & Mc Curdy (1975): es el conocimiento adquirido que las personas 
utilizan para interpretar su experiencia y generar comportamientos. 
Collingwood: es todo lo que una persona necesita saber para actuar 
adecuadamente dentro de un grupo social. 
Sin embargo, estas deficiniones no mencionan los artefactos (herramientas, útiles, 
etc) que provienen y son parte de la cultura de los pueblos. 
La cultura tiene una gran capacidad de adaptabilidad, está siempre cambiando y 
dispuesta ha acometer nuevos cambios. 
El nivel de cultura de un individuo o de un grupo es sentido que tienen los 
fenómenos y eventos de la vida cotidiana para ellos. No es solo un complejo de 
esquemas concretos de conducta, costumbres, usanzas, tradiciones y hábitos, 
sino como una serie de mecanismos de control como planes, recetas, fórmulas, 
reglas, instruciones que gobiernan la conducta. 
NIVEL SOCIOECÓNOMICO CULTURAL Y ACCESO A PROGRAMAS DE 
SALUD 
El acceso a una adecuada seguridad social y a la protección de la salud son dos 
derechos humanos fundamentales; sin embargo, a comienzos del siglo XXI menos 
del 25% de la población mundial tenía acceso a una cobertura de seguridad social 
adecuada63. 
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El gasto en salud ha sido reconocido como un generador de pobreza, ya que los 
problemas de salud afectan a millones de personas que no pueden acceder a la  
asistencia médica64,65 y los gastos generados por asistencia médica afectan 
significativamente a los hogares. Es por ello que la exclusión de la seguridad 
social tiene un importante impacto sobre la pobreza y el desarrollo del individuo y 
su familia66. 
Hasta el año 2007, en el Perú, el 57,7% de la población no tenía cobertura de 
salud por ningún tipo de seguro de salud, siendo la seguridad social (EsSalud) y el 
seguro público estatal denominado Seguro Integral de Salud (SIS), los principales 
aseguradores con más de 40% de la población afiliada67. 
Una de las causas de la baja cobertura en el Perú, es la desigualdad social 
laboral, que limita el acceso a la seguridad social, constituyéndose dentro de 
América Latina en uno de los países con programas selectivos duales donde los 
asegurados eligen entre un sistema público (seguro social) y planes prepago total 
o principalmente privados68. 
El sistema de salud peruano se compone así, de cinco subsistemas principales: 
Ministerio de Salud (MINSA), EsSalud, Sanidades de las Fuerzas Armadas (FF 
AA) y Fuerzas Policiales e Instituciones Privadas (conocidas como Entidades 
Prestadoras de Salud o EPS). Este modelo tiene tres grandes segmentos de 
atención que corresponden a otros tantos grupos sociales. Por un lado la 
población pobre no cubierta por EsSalud ni seguros privados o EPS, con 
problemas de acceso a servicios de salud (básicamente estatales) y por otro lado, 
la población con capacidad de pago; que a su vez,  forma dos grupos: los 
trabajadores formales, cubiertos por la seguridad social y que se atienden en 
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EsSalud (dependiente del Ministerio de Trabajo) y las clases medias o altas, en su 
mayoría urbanas, no cubiertas por la seguridad social o no demandantes de 
servicios de atención de la seguridad social, que se atienden en el sector privado o 
tienen cobertura de las EPS69. 
Este modelo limita el acceso universal a la salud, pues restringe la cobertura de la 
seguridad social al sector asalariado formal concentrado en Lima y las principales 
ciudades del país y en los sectores de ingresos medios y altos70; los sectores más 
pobres presentan altas tasas de informalidad y desempleo, sumado a modalidades 
de subcontratación que eluden las regulaciones, limitando la ampliación de la 
cobertura de la seguridad social en el Perú71. 
El problema de la salud de la población pobre es complejo, pues son los que 
tienen mayor riesgo de enfermar y contrariamente, son los que tienen menor 
probabilidad de acceder a servicios de salud72. Se observa que la población de 
alto riesgo, tiende a no atenderse en un servicio de salud debido a sus bajos 
ingresos y la carencia de un seguro de salud; por tanto, los pobres no asegurados 
evitan contactar el sector salud por dos tipos de temor de pérdida económica: (a) 
gastos de bolsillo (costo monetario) para cubrir la enfermedad y (b) los ingresos 
que se dejan de percibirpor enfermar (costo de oportunidad)68. Ello profundiza el 
problema sanitario de este estrato, donde la atención de salud se basa en el 
autocuidado y en la automedicación, donde la búsqueda de atención en un 
servicio formal de salud es generalmente tardía. 
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NIVEL SOCIOECONÓMICO-CULTURAL Y ACCESO A LA ATENCIÓN 
ODONTOLÓGICA73. 
Los problemas de acceso insuficientes a servicios odontológicos por parte de 
algunos segmentos de la población son complejos y al menos algunos de ellos no 
pueden ser resultos fácilmente. Este es el caso de algunos subgrupos como los 
siguientes: 
a. Residentes de área rurales: en áreas rurales a menudo no es 
económicamente rentable establecer y mantener una práctica odontológica 
privada, por lo cual los odontólogos suelen distribuirse desigualmente a través de 
las distintas regiones geográficas. Por lo tanto las personas que viven en estas 
áreas deben viajar a los sitios más cercanos en donde se encuentre disponible la 
atención odontológica. 
b. Grupos culturalmente aislados: varios de estos grupos en particular los 
recien inmigrados encuentran a menudo que los costes de las atenciones, el 
lenguaje o jerga técnica usada y la situacion legal y/o valores cuturales pueden ser 
barreras para acceder a atenciones odontológicas. Las personas que pertenecen 
a estos grupos por lo general logran tarde o temprano su integracion en el sistema 
sanitario, pero durante el periodo de integración, pueden ver comprometidos su 
acceso a los servicios odontológicos. 
c. Grupos económicamente desfavorecidos: estos individuos o familias no 
tienen adecuados recursos financieros para disponer por sí mismos de servicios 
odontológicos. Datos extraídos de informes y estudios publicados en diversas 
partes del mundo muestran la relación directa que existe entre el nivel de ingreso 
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anual que poseen los individuos y la capacidad de acceder a atenciones 
odontológicas regulares.  
Por ejemplo, los niños que viven en áreas con mayor privación material y social, 
tienen una menor probabilidad de tener atenciones odontológicas restauradoras. 
Las dificultades y problemas encontrados por las personas con bajos ingresos 
para acceder a tratamientos odontológicos, están relacionados con el nivel de 
ingresos disponibles por parte de las familias. 
Cuando los recursos son escasos los tratamientos odontológicos pueden 
percibirse como un lujo inabordable por lo que suelen ubicarse muy abajo en una 
lista de prioridades cuando se compara con otros bienes o servicios esenciales. 
Por otro lado, las familias que tienen un nivel de ingreso limitado y han visto 
reducido su nivel de proteccion económica debido al desempleo pueden encontrar 
que su acceso a las atenciones odontológicas quede interrumpido. Se pueden 
experimentar efectos similares durante periodos de sub-empleo mientras las 
familias regresan a una situación normalizada de empleo. 
ASPECTOS SOCIOECONÓMICO-CULTURALES DE LA PROVINCIA DE 
HUAMANGA74 
POBLACIÓN TOTAL  
Según el Censo de Población del 2007, la provincia de Huamanga con 221 mil 390 
habitantes, mantiene su hegemonía demográfica y concentra el mayor volumen de 
población departamental (36,1%). 
POBLACIÓN URBANA Y RURAL 
A nivel provincial, en el año 2007 se observa que la concentración urbana se 
encuentra en la provincia de Huamanga donde la población asciende a un 73,0% 
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(161 mil 636 personas),  a comparación del año 1993 que fue de 67,9% (110 mil 
745 personas).  
En el área rural, las provincias que concentran la mayor población rural son 
Huamanga que representa 27,0% (59 mil 754 personas), Huanta que representa 
54,1% (50 mil 544 personas) y La Mar que representael 59,2% (49 mil 792 
personas) con respecto del total de la población rural del departamento. 
POBREZA TOTAL75 
La brecha de la pobreza entendida como la proporción de gasto que falta a la 
población para cubrir una canasta básica de consumo, la población es pobre por 
carencia de necesidades básicas insatisfechas relacionadas con las 
características de las viviendas, acceso a servicios básicos y servicios sociales de 
educación, salud y empleo. Durante el 2005 y 2006 la tasa de pobreza de la región 
de Ayacucho, aumento en 1,1% al pasar de 77,3% en el 2005 a 78,4% en el 2006. 
Sin embargo, lo más alarmante es el aumento de la tasa de extrema pobreza en 
2,7% (más de dos veces el aumento de la tasa de pobreza de la región). 
CENTROS DE SALUD 
ACCESO A LA SALUD73 
Según resultados del Censo de Población y Vivienda del 2007, en el departamento 
de Ayacucho el 54,7% de la población cuenta con algún tipo de seguro de salud; 
es decir, 335 mil 322 personas; no obstante, el 45,3% de la población se 
encuentra aún desprotegida lo que equivale a 277 mil 167 personas. 
Los resultados censales muestran que mujeres y hombres acceden casi en la 
misma proporción al seguro de salud. Así, en el departamento de Ayacucho el 
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51,9% de las mujeres; es decir, 173 mil 961, y el 48,1% de hombres, que equivale 
a 161 mil 361 personas cuentan con algún seguro de salud. 
Por área de residencia, 176 mil 500 personas residentes del área urbana tienen 
seguro de salud, en términos proporcionales significa 53 de cada 100 personas 
residentes en esta área están protegidos con algún seguro de salud, mientras que 
en el área rural llega a158 mil 822 personas, lo que equivale a 47 de cada 100 
personas. 
En el área urbana del departamento de Ayacucho se observa una ligera diferencia 
en el acceso a seguro de salud entre mujeres (50,8%) y hombres (48,5%). En 
cambio, en el área rural más mujeres (64,4%) que hombres (59,2%) cuentan con 
seguro de salud, siendo 5,2 puntos porcentuales más. 
Según área de residencia, la población del área rural del departamento de 
Ayacucho accede más al SIS, donde el 58,6% tiene este tipo de aseguramiento; 
mientras que en el área urbana este tipo de seguro cubre al 31,1%. En cambio, a 
EsSalud accede mayormente la población del área urbana (14,8%), mientras que 
la población del área rural accede en 2,3%. También, los residentes del área 
urbana presentan la mayor proporción de acceso a otros seguros de salud (3,6%), 
respecto al área rural (0,8%). 
Tanto mujeres y hombres residentes del área urbana acceden en la misma 
proporción a EsSalud (14,8) y al SIS (32,9% y 29,3%). Sin embargo, en el área 
rural se observa una diferencia significativa, donde el 61,7% de las mujeres 
acceden al SIS, frente al 55,5% de los hombres; mientras que el 2,6% de hombres 
accede a EsSalud y las mujeres el 2,1%. 
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PLANTAS MEDICINALES EN EL DEPARTAMENTO DE AYACUCHO76,77 
 
NOMBRE 
CIENTIFICO 
NOMBRE COMUN PARTE DE LA 
PLANTA USADA 
FORMA DE USO 
Echeveria elegans Rosa verde Hojas Para acentuar el parto  
Baccharis sp Huamansipa  Tallo y hojas  Dolor de cabeza, malestar 
general, nauseas); se bebe en 
infusión 
Baccharis 
genistellioides 
Quimsa cucho  Hojas  Para curar el hígado y el riñón; 
se consume en infusión 
Baccharis salicifolia Chilca  solo una hoja en aprox. 
1 litro 
Para la tos y el dolor de riñones, 
en infusión 
 
Gamochaeta spicata Qeto Qeto Hojas  Como emplasto para heridas 
Senecio 
rudbeckiaefolia 
Remilla Hojas, tallos y flores Para los bronquios, en infusión 
o se inhala los vapores 
Mutisia acuminata Chinchilcoma Hojas, tallos Inflamaciones, dolor de 
estómago, se consume en 
infusión 
Chuquiraga spinosa Qarisirwe o Alacas Hojas  Enfermedades del higado y 
riñon 
Ambrosia arborescens Marco  Hojas y frutos Como purgante; para 
desparasitar; se consume en 
infusión 
Matricaria chamonilla Manzanilla  Tallos y flores Para el dolor de estómago 
Tanacetum parthenium Santa María Tallos y flores Usado para enfermedades del 
hígado y estomago 
Salvia sagittata Salvia real Hojas  Enfermedades del hígado, 
estómago 
Mintosthachys mollis Muña  Tallo y hojas Enfermedades del hígado 
Calceolaria linearis Romerillo de Puna 
o Romero Silvestre 
Hojas  Para los bronquios 
Calceolarea speciosa Wawllay Hojas  Para los bronquios y gripe 
Spartium junceum Retama Hojas y flores Para el reumatismo, se lava la 
cabeza con la infusión 
Psoralia glandulosa Wallwa o Culen Hojas  Lavado el estómago 
Schinus molle Molle Frutos y hojas dolor de riñones y pulmón 
Muehlenbeckia 
volcanica 
Mullaca  Tallos y hojas Para el escorbuto 
Rumex peruanos Putaja  Hojas  Reumatismo 
Foeniculum vulgare Hinojo  Tallos se usa en brujerías 
Chenopodium 
amrosioides 
Paico  Hojas  Para cólicos 
Ephendra americana Pinco Pinco Tallos Para el reumatismo 
Lippia thyiphiya Cedrón  Hojas  infusión en el desayuno como 
azúcar 
Ruta graveolens Ruda  Hojas y tallos Antiinflamatorio  
Erythoroxylum coca Coca Hojas secas Analgésico, chaccado de las 
hojas y en infusión 
Eucalytus globulus Eucalipto Hojas  Tos, gripe, catarro, fiebres 
Linum usitatissimum Linaza   Afecciones urinarias 
Caesalpinia spinosa Tara  Semillas  Cicatrizante, gripe, resfrio 
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3.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
Dolor: Sensación aflictiva de una parte del cuerpo 
Dolor dental: Experiencia sensorial y emocional desagradable producida por un 
daño en la pieza dentaria. 
Automedicación: Uso que un enfermo hace, al margen de la prescripción médica, 
de aquellos medicamentos que considera adecuados para remediar su afección. 
Automedicación farmacológica: Tipo del manejo del dolor dentario de los 
sujetos en estudio a través de medicamentos. 
AINES: Siglas de Antiinflamatorios no esteroides, los cuales son medicamentos de 
uso común que impiden o detienen la inflamación. 
Automedicación tradicional: Tipo del manejo del dolor dentario de los sujetos en 
estudio a través de elementos de origen natural: vegetal, animal, mineral, 
emplastos etc. 
Emplastos: Preparación medicinal consistente en aplicar una o varias hierbas 
sobre la parte externa del cuerpo para aliviar el dolor o limpiar heridas. 
Medicamento de origen vegetal: Medicamentos cuyo origen derivan del reino 
vegetal (hojas, frutos, semillas, etc.); por ejemplo tenemos: clavo de olor, ajos, 
higo, etc. 
Medicamento de origen animal: Destacan como fuente de medicamentos los 
aceites de animales los sueros animales, usados para neutralizar los efectos de 
algunas infecciones, por ejemplo: orina, sangre de vaca, etc. 
Medicamento de origen mineral: Es el caso de las sales utilizadas de aluminio 
para paliar la acidez de estómago, o del talco para aliviar el picor y como base de 
pomadas. 
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Nivel social: Dimensión que corresponde a la estratificación de la población 
según sus condiciones de vida material y sus prácticas sociales o de interacción 
con la sociedad. 
Nivel económico: Dimensión basada en la economía familiar que se expresa en 
la ocupación del principal sostén del hogar y en el patrimonio del hogar: 
Nivel cultural: Esquemas concretos de conducta, costumbres, tradiciones y 
hábitos, así como una serie de mecanismos de control como planes, recetas, 
fórmulas, reglas, instrucciones que gobiernan la conducta de determinado 
individuo o población. 
Nivel Socioeconómico-cultural: Dimensión del estudio de las poblaciones que 
involucra los conceptos de dimensión social, económico y cultural. 
 
3.4 HIPÓTESIS  
El manejo del dolor dental de los pobladores de nivel social, económico y cultural 
muy bajo de la zona urbana de cinco distritos de la Provincia de Huamanga se 
basa en la automedicación con fármacos. 
3.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
Variables: manejo del dolor dentario, nivel socioeconómico-cultural. 
Covariables: grupo etáreo, sexo. 
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VARIABLE CONCEPTO DIMENSION SUBDIMENSION INDICADOR ESCALA CATEGORIA 
 
Automedicación 
farmacológica 
 
Test 
 
Nominal 
-Aines 
-Antibióticos 
-Otros 
-No recuerda 
 
 
Tipos de 
automedicación 
 
Automedicación 
tradicional 
 
 
Test 
 
Nominal 
-Vegetal 
-Animal 
-Mineral 
-Emplasto o 
preparado 
-No recuerda 
 
 
Persona que lo 
aconseja 
 
Test 
 
Nominal 
-Padres 
-Otros 
parientes 
-Amigos 
-
Farmacéutico 
-Por decisión 
propia 
 
 
 
Efectividad del 
medicamento 
 
 
 
Test 
 
Nominal 
 
a) Calmó al 
instante (10 
min) 
b)En corto 
Tiempo (30 
min) 
c) Largo 
Tiempo (1h) 
b) No calmó 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Manejo del  
dolor 
dental 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Acción que el 
individuo hace al 
margen de la 
prescripción médica 
de aquellos 
medicamentos que 
considera adecuados 
para calmar el dolor 
dental 
 
 
 
 
 
 
 
 
Características 
de la 
automedicación 
 
Procedencia del 
medicamento 
 
Test 
 
 
Nominal  
 
 
-Farmacia 
-Bodega 
-Botiquín 
familiar 
-Amigos  
-Otros 
Principal 
actividad 
laboral 
Organización 
a la 
pertenece 
 
 
 
Nivel social 
Principal 
actividad en 
el tiempo 
libre 
 
 
 
 
 
Ordinal 
 
Medio 
alto:12-15 
ptos 
Medio: 8-11 
ptos 
Bajo: 4-7 
ptos 
Muy Bajo: 0-
3 ptos 
Promedio de 
ingreso 
mensual 
 
Principal 
material de 
la vivienda 
Pertenencia 
de la 
vivienda 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nivel socio 
económico 
cultural 
 
 
 
 
 
 
 
Característica 
asignada por la suma 
de los datos del nivel 
social económico y 
cultural del individuo y 
categorizada como: 
Medio alto: 
Medio:  
 
 
 
 
 
Nivel económico 
Servicios 
con la que 
cuenta la 
vivienda 
 
 
 
 
 
Ordinal 
 
Medio alto: 
19-26 ptos 
Medio: 13-18 
ptos 
Bajo: 7-12 
ptos 
Muy Bajo: 1-
6 ptos 
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Idioma que 
domina 
Grado de 
instrucción 
Medios de 
información 
 
 
 
 
Nivel cultural 
Preferencia 
de 
programas 
de tv 
 
 
Ordinal 
 
Medio alto: 
12-16 ptos 
Medio: 9-11 
ptos 
Bajo: 6-8 
ptos 
Muy Bajo: 3-
5 ptos 
Grupo 
etáreo 
 
 
Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
 
 
Grupo de edades 
 
 
 
Edad 
cronológica Ordinal  
 
-18-29 años 
-30-39 años 
-40-49 años 
-50-59 años 
-60-69 años 
-70-80 años 
 
Sexo  
 
Conjunto de 
características 
biológicas que 
definen al espectro 
humano en varón o 
mujer 
 
Sexo de personas 
 
 
 
 
Género 
 
Nominal  Masculino Femenino 
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IV. METODOLOGÍA 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
Epidemiológico 
• Descriptivo 
• Transversal 
4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 
POBLACIÓN 
La población de estudio estuvo comprendida entre adultos de 18 a 80 años, de  
cinco distritos de la Provincia de Huamanga que según el último censo del año 
2007 presentó 130 103 habitantes mayores de edad. (Anexo 04) 
CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Se realizó en base a la información dada por el INEI a través del último Censo 
2007. La muestra de pobladores se determinó por la siguiente fórmula muestral: 
 
 
n =      no 
           1 + no 
                 N 
 
 
no= Z2P(1-P) 
          E2 
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Descripción: 
N= Número de pobladores 
n= Tamaño de la muestra 
Z= Nivel de confianza de 95% (valor estándar de 1.96) 
P= Prevalencia de automedicación en el Perú (0.5) 
E= Margen de error de 5% (valor estándar de 0.05) 
Aplicando la fórmula: 
 no= (1.96)2 x 0.5 (1-0.5) 
                       (0.05)2 
 no= 384.16 
Reemplazando: 
 n =        no 
          1 + no 
                N 
N= Número de pobladores 
no = Tamaño de Muestra requerida 
 n =   384.16 
      1 + 384.16 
  130103 
 n = 383.02 
Tamaño de la muestra: 383 habitantes. 
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UNIDAD DE MUESTREO 
La unidad de muestreo estuvo conformada por los adultos mayores de 18 años 
que habitan en cinco distritos de la Provincia de Huamanga. 
TIPO DE MUESTREO 
Muestreo no probabilístico por conveniencia, se eligió de las viviendas registradas 
en el plano de ubicación correspondiente de cada distrito para la realización de las 
entrevistas programadas casa por casa. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Se tomó en cuenta los siguientes criterios: 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
• Ser habitantes de la Provincia de Huamanga. 
• Ser mayor de edad, de cualquier sexo, grado de instrucción y ocupación. 
• Ser psicológicamente apto. 
• Uso del idioma español. 
• Haber padecido de dolor dentario. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
• Ser profesional de la salud. 
• Ser quechua hablante. 
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4.3 PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 
MÉTODOS Y TÉCNICAS 
La metodología consideró a individuos mayores de 18 años que hayan padecido 
por lo menos una vez de dolor dentario y que además consintieron 
voluntariamente a participar. (Anexo 02) 
La Provincia de Huamanga cuenta con 15 distritos: Socos, Pacaycasa, Tambillo, 
San Juan Bautista, Acos Vinchos, Jesús Nazareno, Vinchos, Ayacucho, Chiara, 
Santiago de Pischa, Ocros, Quinua, Carmen Alto, San José de Ticllas, Acocro. 
Se eligió cinco distritos cercanos a la Cuidad de Huamanga. 
La técnica de muestreo fue no probabilístico por conveniencia. El método de 
recolección de datos será en base a la aplicación de la entrevista, que consta de 
las siguientes partes: 
Parte 1: Datos de filiación. Que permitieron caracterizar a la población de estudio. 
Parte 2: Datos del manejo del dolor y automedicación. Compuesta por 6 
preguntas, permitió determinar la prevalencia y el tipo de automedicación en la 
población, así como recopilar información adicional sobre el comportamiento y 
características de la automedicación en los individuos.  
Parte 3: Datos del Nivel Socioeconómico-cultural. Esta tercera parte consta de 11 
preguntas cerradas de respuesta múltiple divididas en 3 grupos, nivel social, 
económico y cultural. Cada pregunta tuvo 5 alternativas de respuesta y a cada 
alternativa le corresponderá un puntaje. La determinación del nivel 
socioeconómico-cultural de los individuos encuestados, fue establecida mediante 
la suma de los puntajes obtenidos por cada individuo para cada dimensión (nivel 
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social, nivel económico y nivel cultural). Esta escala de determinación de nivel 
socio económico cultural fue tomada de la investigación de AGUEDO7. 
Se tomó como instrumento de recolección de datos el instrumento validado en la 
investigación de AGUEDO7. 
En el Anexo 03 se presenta la entrevista y la asignación de puntos de cada 
indicador. 
RECOLECCIÓN DE DATOS 
Se solicitó a la Municipalidad Provincial de Huamanga, Municipalidad Distrital de 
Quinua, Municipalidad Distrital de Pacaycasa, Municipalidad Distrital de San Juan 
Bautista, Municipalidad Distrital de Jesús Nazareno, el permiso Municipal y el 
listado de las viviendas registradas en el plano de ubicación correspondiente para 
la realización de las entrevistas programadas casa por casa. (Anexo 05) 
Una vez obtenido el plano de ubicación se visitó las viviendas aledañas a la Plaza 
Central y a la Municipalidad de cada distrito. El proceso de recolección de datos se 
realizó en el mes de Agosto del 2012 en horario 8:00 am – 6:00 pm. Se aplicó la 
entrevista al individuo que se encontró disponible y que cumplió con los criterios 
de inclusión. 
En los casos de no encontrar a ninguna persona en la vivienda se procedió a 
visitar la vivienda contigua del lado derecho y así completar el tamaño de muestra 
establecida. 
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4.4 PROCESAMIENTO DE DATOS 
Luego de la aplicación del instrumento, los datos fueron procesados de manera 
automatizada, en una computadora Intel core i3, utilizando los siguientes 
Softwares: Procesador de texto Microsoft Word 2010, Microsoft Excel 2010, 
Programa Estadístico SPSS 20. 
4.5 ANÁLISIS DE RESULTADOS 
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V. RESULTADOS 
TABLA 1. MANEJO DEL DOLOR DENTAL RELACIONADO CON EL NIVEL 
SOCIAL DE LOS POBLADORES ENTREVISTADOS EN LA PROVINCIA DE 
HUAMANGA-AYACUCHO 2012. 
            
MANEJO DEL DOLOR NIVEL 
SOCIAL 
 
Automedicación 
Farmacológica 
Automedicación 
Tradicional Ambos 
Medicación 
Profesional Ninguna 
Bajo 47 12 39 14 20 
 35.6% 9.1% 29.5% 10.6% 15.2% 
Muy bajo 45 93 27 65 22 
 17.9% 36.9% 10.7% 25.8% 8.7% 
TOTAL 92 105 66 79 42 
  24.0% 27.3% 17.2% 20.6% 10.9% 
 
X2 = 0.000 (p<0.05)  gl=4 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
Se encontró mayor porcentaje de automedicación farmacológica en el nivel social 
bajo (35.6%). 
Se encontró mayor porcentaje de automedicación tradicional en el nivel social muy 
bajo (36.9%). 
Se evaluó la relación entre el manejo del dolor dental y el nivel socioeconómico 
cultural a través de la prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.000) concluyéndose que 
existe asociación entre el manejo del dolor dental y el nivel social.  
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TABLA 2. MANEJO DEL DOLOR DENTAL RELACIONADO CON EL NIVEL 
ECONÓMICO DE LOS POBLADORES ENTREVISTADOS EN LA PROVINCIA 
DE HUAMANGA-AYACUCHO 2012. 
            
MANEJO DEL DOLOR NIVEL 
ECONÓMICO 
 
Automedicación 
Farmacológica 
Automedicación 
Tradicional Ambos 
Medicación 
Profesional Ninguna 
Medio alto 6 0 1 9 2 
 33.3% 0.0% 5.6% 50.0% 11.1% 
Medio 41 9 7 23 5 
 48.2% 10.6% 8.2% 27.1% 5.9% 
Bajo 38 76 54 31 22 
 17.2% 34.4% 24.4% 14.0% 10.0% 
Muy bajo 7 20 17 3 13 
 11.7% 33.3% 28.3% 5.0% 21.7% 
TOTAL 92 105 79 66 42 
  24.0% 27.3% 20.6% 17.2% 10.9% 
 
X2 = 0.000 (p<0.05)  gl=12 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
Se encontró mayor porcentaje para el uso de medicación profesional en el nivel 
económico medio alto (50.0%). 
Se encontró mayor porcentaje para el uso de automedicación farmacológica  en el 
nivel económico medio (48.2%). 
Se encontró mayor porcentaje de automedicación tradicional en el nivel económico 
bajo (34.4%) y muy bajo (33.3%). 
Se encontró un mayor porcentaje de ninguna conducta para el manejo del dolor 
dental en el nivel económico muy bajo (21.7%). 
Se evaluó la relación entre el manejo del dolor dental y el nivel económico a través 
de la prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.000) concluyéndose que existe asociación 
entre el manejo del dolor dental y el nivel económico.  
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TABLA 3. MANEJO DEL DOLOR DENTAL RELACIONADO CON EL NIVEL 
CULTURAL DE LOS POBLADORES ENTREVISTADOS EN LA PROVINCIA DE 
HUAMANGA-AYACUCHO 2012. 
            
MANEJO DEL DOLOR NIVEL 
CULTURAL 
 
Automedicación 
Farmacológica 
Automedicación 
Tradicional Ambos 
Medicación 
Profesional Ninguna 
Medio alto 51 28 23 36 18 
 32.7% 17.9% 14.7% 23.1% 11.5% 
Medio 29 57 42 24 21 
 16.8% 32.9% 24.3% 13.9% 12.1% 
Bajo 12 19 13 6 3 
 22.6% 35.8% 24.5% 11.3% 5.7% 
Muy bajo 0 1 1 0 0 
 0.0% 50.0% 50.0% 0.0% 0.0% 
TOTAL 92 105 79 66 42 
 24.0% 27.3% 20.6% 17.2% 10.9% 
 
X2 = 0.002 (p<0.05)  gl=12 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
Se encontró mayor porcentaje de automedicación farmacológica (32.7%) y 
medicación profesional (23.1%) en el nivel cultural medio alto de los pobladores 
entrevistados. 
Se encontró mayor porcentaje de automedicación tradicional en el nivel cultural  
medio (32.9%) y bajo (35.8%). 
Se evaluó la relación entre el manejo del dolor dental y el nivel cultural a través de 
la prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.002) concluyéndose que existe asociación 
entre el manejo del dolor dental y el nivel cultural.  
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TABLA 4. TIPO DE AUTOMEDICACIÓN FARMACOLÓGICA SEGÚN GRUPO 
ETÁREO Y SEXO DE LOS POBLADORES ENTREVISTADOS EN LA 
PROVINCIA DE HUAMANGA-AYACUCHO 2012. 
                    
AUTOMEDICACIÓN FARMACOLÓGICA GRUPO 
ETÁREO 
 
SEXO 
 Antiinflamatorio Antibiótico Analgésico No recuerda 
M 2 7.1% 1 3.6% 5 17.9% 1 3.6% 18-29 años 
F 5 5.5% 2 2.2% 32 35.2% 5 5.5% 
M 2 5.9% 0 0.0% 5 14.7% 3 8.8% 30-39 años 
F 8 11.3% 6 8.5% 22 31.0% 6 8.5% 
M 1 3.7% 0 0.0% 10 37.0% 4 14.8%40-49 años 
F 2 7.1% 0 0.0% 10 35.7% 2 7.1% 
M 1 5.6% 0 0.0% 4 22.2% 3 16.7%50-59 años 
F 1 4.2% 0 0.0% 11 45.8% 4 16.7%
M 1 5.0% 1 5.0% 2 10.0% 4 20.0%60-69 años 
F 1 6.3% 0 0.0% 6 37.5% 0 0.0% 
M 0 0.0% 0 0.0% 1 8.3% 0 0.0% 70-80 años 
F 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 6.7% 
M 7 5.0% 2 1.4% 27 19.4% 15 10.8%TOTAL 
F 17 6.9% 8 3.3% 81 33.1% 18 7.3% 
 
X2 = 0.018 (p<0.05)  gl=12 
X2 = 0.018 (p<0.05)  gl=4 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
El mayor porcentaje de automedicación farmacológica de tipo antiinflamatoria 
corresponde al sexo femenino de grupo etáreo 30-39 años (11.3%) y 60-69 años 
(6.3%). 
El mayor porcentaje de automedicación farmacológica de tipo antibiótica 
corresponde al sexo femenino de grupo etáreo 30-39 años (8.5%). 
El mayor porcentaje de automedicación farmacológica de tipo analgésico 
corresponde al sexo femenino de grupo etáreo 50-59 años (45.8%) y 60-69 años 
(37.5%). 
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Se evaluó la relación entre automedicación farmacológica y grupo etáreo a través 
de la prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.018) concluyéndose que existe asociación 
entre automedicación farmacológica y grupo etáreo. 
Se evaluó la relación entre automedicación farmacológica y sexo a través de la 
prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.018) concluyéndose que existe asociación entre 
automedicación farmacológica y sexo. 
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TABLA 5. TIPO DE AUTOMEDICACIÓN TRADICIONAL SEGÚN GRUPO 
ETÁREO Y SEXO DE LOS POBLADORES ENTREVISTADOS EN LA 
PROVINCIA DE HUAMANGA-AYACUCHO 2012. 
                       
AUTOMEDICACION TRADICIONAL GRUPO 
ETÁREO 
 
SEXO 
 Vegetal Animal Mineral 
Emplastos o 
preparados No recuerda 
M 3 10.7% 0 0.0% 0 0.0% 1 3.6% 0 0.0% 18-29 años 
F 30 33.0% 1 1.1% 4 4.4% 19 20.9% 1 1.1% 
M 5 14.7% 0 0.0% 1 2.9% 6 17.6% 0 0.0% 30-39 años 
F 20 28.2% 1 1.4% 1 1.4% 14 19.7% 0 0.0% 
M 1 3.7% 0 0.0% 0 0.0% 5 18.5% 0 0.0% 40-49 años 
F 2 7.1% 0 0.0% 1 3.6% 5 17.9% 1 3.6% 
M 3 16.7% 0 0.0% 1 5.6% 2 11.1% 0 0.0% 50-59 años 
F 6 25.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 8.3% 0 0.0% 
M 2 10.0% 0 0.0% 0 0.0% 7 35.0% 1 5.0% 60-69 años 
F 3 18.8% 0 0.0% 0 0.0% 7 43.8% 0 0.0% 
M 1 8.3% 0 0.0% 0 0.0% 10 83.3% 0 0.0% 70-80 años 
F 3 20.0% 0 0.0% 0 0.0% 12 80.0% 0 0.0% 
M 15 10.8% 0 0.0% 2 1.4% 31 22.3% 1 .7% TOTAL 
F 64 26.1% 2 .8% 6 2.4% 59 24.1% 2 .8% 
 
X2 = 0.000 (p<0.05)  gl=25 
X2 = 0.003 (p<0.05)  gl=5 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
El mayor porcentaje de automedicación tradicional de tipo vegetal corresponde al 
sexo femenino de grupo etáreo 18-29 años (33.0%) y 30-39 años (28.2%). 
El mayor porcentaje de automedicación tradicional de tipo animal corresponde al 
sexo femenino de grupo etáreo 30-39 años (1.4%) y de tipo mineral corresponde 
al sexo masculino de grupo etáreo 50-59 años (5.6%). 
Se encontró mayor porcentaje de automedicación tradicional de tipo emplastos y 
preparados en grupo etáreo 70-80 años de sexo masculino (83.3%) y sexo 
femenino (80.0%).  
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Se evaluó la relación entre automedicación tradicional y grupo etáreo a través de 
la prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.000) concluyéndose que existe asociación 
entre automedicación tradicional y grupo etáreo. 
Se evaluó la relación entre automedicación tradicional y sexo a través de la prueba 
de Chi Cuadrado (X2 = 0.003) concluyéndose que existe asociación entre 
automedicación tradicional y sexo. 
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TABLA 6. CARACTERISTICA DE LA AUTOMEDICACIÓN SEGÚN GRUPO  
ETÁREO Y SEXO DE LOS POBLADORES ENTREVISTADOS EN LA 
PROVINCIA DE HUAMANGA-AYACUCHO 2012. 
                       
PERSONA QUE ACONSEJA GRUPO 
ETÁREO 
 
SEXO 
 Padres Familiares Amigos Farmacéutico 
Por decisión 
propia 
M 3 10.7% 0 0.0% 0 0.0% 3 10.7% 7 25.0%18-29 años 
F 42 46.2% 12 13.2% 4 4.4% 9 9.9% 11 12.1%
M 2 5.9% 9 26.5% 2 5.9% 5 14.7% 4 11.8%30-39 años 
F 24 33.8% 11 15.5% 2 2.8% 5 7.0% 18 25.4%
M 1 3.7% 7 25.9% 1 3.7% 4 14.8% 8 29.6%40-49 años 
F 6 21.4% 3 10.7% 1 3.6% 4 14.3% 8 28.6%
M 2 11.1% 3 16.7% 1 5.6% 2 11.1% 5 27.8%50-59 años 
F 1 4.2% 4 16.7% 0 0.0% 2 8.3% 12 50.0%
M 2 10.0% 3 15.0% 3 15.0% 2 10.0% 5 25.0%60-69 años 
F 6 37.5% 2 12.5% 3 18.8% 0 0.0% 4 25.0%
M 7 58.3% 0 0.0% 0 0.0% 1 8.3% 4 33.3%70-80 años 
F 6 40.0% 4 26.7% 0 0.0% 0 0.0% 5 33.3%
M 17 12.2% 22 15.8% 7 5.0% 17 12.2% 33 23.7%TOTAL 
F 85 34.7% 36 14.7% 10 4.1% 20 8.2% 58 23.7%
 
X2 = 0.000 (p<0.05)  gl=25 
X2 = 0.000 (p<0.05)  gl=5 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
Se encontró mayor porcentaje en grupo etáreo 70-80 años de sexo masculino  
referir que son los padres (58.3%) y familiares (26.5%) que aconsejan el manejo 
del dolor dental. 
Se encontró mayor porcentaje en grupo etáreo 60-69 años de sexo masculino 
(58.3%) y sexo femenino (15.0%) referir que son los amigos que aconsejan el 
manejo del dolor dental.  
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Se encontró mayor porcentaje en grupo etáreo 40-49 años de sexo masculino 
(14.8%) y sexo femenino (14.3%) referir que es el farmacéutico que aconsejan el 
manejo del dolor dental. 
Se encontró mayor porcentaje de manejo del dolor dental por decisión propia en 
grupo etáreo 50-59 años de sexo femenino (50.0%) y ambos sexos en grupo 
etáreo 70-80 años (33.3%) y grupo etáreo 60-69 años (25.0%). 
Se realizó la prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.000) concluyéndose que existe 
asociación entre persona que aconseja con el grupo etáreo y sexo.  
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TABLA 7. CARACTERÍSTICA DE LA AUTOMEDICACIÓN SEGÚN GRUPO 
ETÁREO Y SEXO DE LOS POBLADORES ENTREVISTADOS EN LA 
PROVINCIA DE HUAMANGA-AYACUCHO 2012. 
                   
EFECTIVIDAD DEL MEDICAMENTO 
GRUPO 
ETÁREO 
 
SEXO 
 
Calmó al 
instante (10 
min) 
En corto tiempo 
(30 min) 
Largo Tiempo 
(1h) No calmó 
M 1 3.6% 8 28.6% 3 10.7% 1 3.6% 18-29 años 
F 18 19.8% 48 52.7% 13 14.3% 0 0.0% 
M 5 14.7% 10 29.4% 6 17.6% 1 2.9% 30-39 años 
F 9 12.7% 38 53.5% 13 18.3% 1 1.4% 
M 2 7.4% 12 44.4% 7 25.9% 0 0.0% 40-49 años 
F 8 28.6% 11 39.3% 3 10.7% 0 0.0% 
M 2 11.1% 10 55.6% 1 5.6% 0 0.0% 50-59 años 
F 2 8.3% 15 62.5% 2 8.3% 0 0.0% 
M 2 10.0% 10 50.0% 2 10.0% 1 5.0% 60-69 años 
F 2 12.5% 9 56.3% 3 18.8% 1 6.3% 
M 5 41.7% 6 50.0% 1 8.3% 0 0.0% 70-80 años 
F 3 20.0% 10 66.7% 2 13.3% 0 0.0% 
M 17 12.2% 56 40.3% 20 14.4% 3 2.2% TOTAL 
F 42 17.1% 131 53.5% 36 14.7% 2 .8% 
 
X2 = 0.204 (p<0.05)  gl=20 
X2 = 0.001 (p<0.05)  gl=4 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
Se encontró mayor porcentaje de sexo masculino (41.7%) referir la efectividad del 
medicamento en 10 min y sexo femenino (66.7%) referir la efectividad del 
medicamento en 30 min. 
Se encontró mayor porcentaje de sexo femenino referir la efectividad del 
medicamento en largo tiempo 1h (18.8%) y no calmar el dolor (6.3%). 
Se evaluó la relación entre efectividad del medicamento y grupo etáreo a través de 
la prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.204) concluyéndose que no existe asociación 
entre efectividad del medicamento y grupo etáreo. 
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Se evaluó la relación entre efectividad del medicamento y sexo a través de la 
prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.001) concluyéndose que existe asociación entre 
efectividad del medicamento y sexo. 
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TABLA 8. CARACTERÍSTICA DE LA AUTOMEDICACIÓN SEGÚN GRUPO 
ETÁREO Y SEXO DE LOS POBLADORES ENTREVISTADOS EN LA 
PROVINCIA DE HUAMANGA-AYACUCHO 2012. 
                        
ADQUISICION DEL MEDICAMENTO GRUPO 
ETÁREO 
 
SEXO 
 Farmacia Bodega 
Botiquín 
familiar 
Familiares o 
amigos Otros 
M 7 25.0% 1 3.6% 1 3.6% 2 7.1% 2 7.1% 18-29 años 
F 19 20.9% 11 12.1% 0 0.0% 14 15.4% 35 38.5%
M 10 29.4% 1 2.9% 0 0.0% 3 8.8% 8 23.5%30-39 años 
F 21 29.6% 5 7.0% 1 1.4% 4 5.6% 30 42.3%
M 11 40.7% 3 11.1% 0 0.0% 1 3.7% 6 22.2%40-49 años 
F 9 32.1% 4 14.3% 0 0.0% 5 17.9% 4 14.3%
M 6 33.3% 2 11.1% 0 0.0% 0 0.0% 5 27.8%50-59 años 
F 8 33.3% 3 12.5% 1 4.2% 5 20.8% 2 8.3% 
M 5 25.0% 1 5.0% 0 0.0% 1 5.0% 8 40.0%60-69 años 
F 4 25.0% 1 6.3% 0 0.0% 2 12.5% 8 50.0%
M 1 8.3% 2 16.7% 0 0.0% 0 0.0% 9 75.0%70-80 años 
F 0 0.0% 1 6.7% 0 0.0% 2 13.3% 12 80.0%
M 40 28.8% 10 7.2% 1 .7% 7 5.0% 38 27.3%TOTAL 
F 61 24.9% 25 10.2% 2 .8% 32 13.1% 91 37.1%
 
X2 = 0.003 (p<0.05)  gl=25 
X2 = 0.000 (p<0.05)  gl=5 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
Se encontró mayor porcentaje de adquisición del medicamento en la farmacia en 
grupo etáreo 40-49 años de sexo masculino (40.7%) y grupo etáreo 50-59 años en 
ambos sexos (33.3%). 
Se encontró mayor porcentaje en grupo etáreo 70-80 años de sexo masculino 
(16.7%) la adquisición del medicamento en la bodega y adquisición del 
medicamento en otros de sexo femenino (80.0%) y sexo masculino (75%). 
Se encontró mayor porcentaje en grupo etáreo 50-59 años de sexo femenino la 
adquisición del medicamento en el botiquín familiar (4.2%) y adquisición del 
medicamento a través un familiar o amigo (20.8%). 
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Se evaluó la relación entre procedencia del medicamento y grupo etáreo a través 
de la prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.003) concluyéndose que existe asociación 
entre adquisición del medicamento y grupo etáreo. 
Se evaluó la relación entre procedencia del medicamento y sexo a través de la 
prueba de Chi Cuadrado (X2 = 0.000) concluyéndose que existe asociación entre 
adquisición del medicamento y sexo. 
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VI. DISCUSIÓN 
 
El dolor dentario es una de las afecciones más agudas que se presenta en el ser 
humano, al manifestarse el paciente tiende a calmarlo inmediatamente, utilizando 
diferentes tratamientos, principalmente la automedicación, por lo general el 
individuo que padece de dolor dentario no acude a la consulta profesional 
(odontólogo) no solo por el costo sino también por la carencia de éstos en algunos 
sectores del interior, tanto en zonas urbanas como en zonas rurales, llevándolos a 
utilizar diversos medicamentos recomendados por familiares, farmacias, tiendas y 
comunidad en general, dejando duda de la eficacia de los mismos. 
Los pobladores de la Provincia de Huamanga tienen como manejo principal frente 
al dolor dental a la Automedicación; es así que se automedican en un 72,2% frente 
a un 16.9% que recibe medicación profesional y un 10.9% no usa nada para 
manejar el dolor dental. Estos resultados concuerdan con los estudios realizados 
por  GOMEZ, AGUEDO, MARAVI, TELLO, BAENA y difiere con el estudio 
realizado por DROVA. 
El manejo del dolor dental principal de los pobladores de los cinco Distritos 
estudiados de la Provincia de Huamanga fue la automedicación tradicional 
(27.6%) sobre la automedicación farmacológica (24.0%). Este resultado concuerda 
con MISRACHI (37%) y difiere con los estudios realizados por: VERA (38.6%), 
PARI (42.3%), AGUEDO (64.61%), TELLO (43.9%), NUÑEZ (47.4%), STELTER 
(78%), BAÑOS (72%), KNAUTH (63%) donde el manejo principal fue la 
automedicación farmacológica. Este resultado podría explicarse debido a la falta 
de centros de salud en los distritos de la Provincia de Huamanga. Otros factores 
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podrían ser la falta del personal en los establecimientos de Salud, misma 
medicación para el manejo del dolor, prolongado tiempo de espera, disponibilidad 
de tiempo y porque las consultas privadas son caras. 
Los resultados de la investigación muestran que hay asociación entre los niveles 
sociales y el manejo del dolor dental (x2=0.000), es así que el nivel muy bajo 
(36.9%) utilizaron automedicación tradicional en mayor porcentaje, esto concuerda 
con el estudio realizado por AGUEDO y VALDEZ. 
También se encontró asociación entre los niveles económicos y el manejo del 
dolor dental (x2=0.000), es así que el nivel medio alto (50.0%) utilizaron la 
medicación profesional antes que la automedicación a diferencia del nivel bajo 
(34.4%) y muy bajo (33.3%) que utilizaron automedicación tradicional en mayores 
porcentajes, esto concuerda con el estudio realizado por AGUEDO, TELLO, 
LALAMA y VALDEZ. 
Finalmente se encontró asociación entre los niveles culturales y el manejo del 
dolor dental (x2=0.000), es así que el nivel bajo (35.8%) utilizaron automedicación 
tradicional en mayores porcentajes a diferencia del nivel medio alto donde 
utilizaron automedicación farmacológica (32.7%) y medicación profesional 
(23.1%), esto concuerda con el estudio realizado por AGUEDO, VALDEZ y difiere 
con el estudio realizado por LLANOS. 
El aumento de la práctica de automedicación farmacológica en la población, 
justifica la necesidad de mejorar la información dirigida a los pacientes. Según la 
OMS, es esencial que dicha información se adecue al nivel de educación y 
conocimientos de la población a la que va dirigida, y podría evitar la mayoría de 
los riesgos y complicaciones que conlleva la automedicación farmacológica. 
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El tipo de medicamento frecuentemente utilizado en la automedicación 
farmacológica fue el analgésico (28.1%). Este resultado concuerdan con los 
estudios realizados por: GALINDO (36.9%), LALAMA (46.4%), BAÑOS (39%). 
Siendo el medicamento más utilizado el Dolocordralan (10.7%) y entre los de 
menor uso se encuentra el: Ketorolaco (0,5%), Doloral (0,3%). 
Se encontró que hay asociación entre automedicación farmacológica con grupo 
etáreo  (x2=0.000) y sexo (x2=0.003), donde el medicamento de tipo analgésico 
muestra mayor porcentaje en el sexo del grupo etáreo 50-59 años (45.8%) y 60-69 
años (37.5%). 
Esto se podría explicar debido a que existe una gran cantidad de analgésicos de 
venta libre y que son comerciales en nuestra cultura, muchos de ellos habiendo 
sido conocidos por los medios de comunicación, familiares, amigos, farmacéuticos 
y/o a través de su médico al haber sido recetados para alguna dolencia anterior. 
El tipo de medicamento frecuentemente utilizado en la automedicación tradicional 
fueron los emplastos o preparados (23,2%) y vegetales (20.8%). Este resultado 
concuerda con GÓMEZ. 
Se encontró que hay asociación entre automedicación tradicional con grupo etáreo  
(x2=0.000) y sexo (x2=0.003), donde el medicamento de tipo emplasto muestra 
mayor porcentaje en el grupo etáreo 70-80 años de sexo masculino (45.8%) y 
sexo femenino (80.0%). 
Los resultados muestran que existe una prevalencia de mayor uso de plantas 
medicinales en la automedicación tradicional, a pesar que se observa un proceso 
acelerado de crecimiento de la población asentada en los centros urbanos a una 
tasa promedio anual de 2,9% (Censo 2007)  a comparación de la zona rural que 
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según periodo íntercensal 1981-1993, ha decrecido a un 1,8% anual por la 
violencia política vivida y en el periodo íntercensal 1993 - 2007, un leve incremento 
de 0,04%. Esto se debería a que la población aún conserva sus costumbres, 
cultura, hábitos y que las plantas medicinales ofrecen precios extremadamente 
bajos con respecto al valor de productos farmacéuticos (químicamente 
sintetizados) lo que facilita su consumo. 
Los Padres tiene una importante influencia en la automedicación (26.6%), seguido 
por decisión propia (23.7%), lo que concuerda con el estudio realizado por VERA 
(77.9%) y LALAMA (49%). Este resultado difiere con los estudios de: PARI 
(29,2%), AGUEDO (36.80%), TELLO (50.92%), NUÑEZ (32.5%) quien es el 
farmacéutico la influencia principal y BAÑOS (73%) por decisión propia. 
Se encontró que hay asociación entre la persona que aconseja el manejo del dolor 
dental con grupo etáreo (x2=0.000) y sexo (x2=0.003), donde se encontró mayor 
porcentaje en el grupo etáreo 70-80 años de sexo masculino referir que son los 
padres (58.3%) y familiares (26.5%) los que aconsejan el manejo del dolor dental.  
Esto se debe a que los padres constituyen una vía de información importante de 
experiencias pasadas, de costumbres y hábitos en cuanto a la medicina 
pasándolas de generación en generación. 
Frente al dolor dentario, el alivio que siente el poblador momentáneamente 
después de la automedicación ya sea farmacológica o tradicional no llega a 
solucionar definitivamente la causa el dolor dentario, pero lo lleva a utilizarlo por 
segunda o más veces. 
 La efectividad de los medicamentos frecuentemente utilizados para el manejo del 
dolor dental fue en corto tiempo (30 min) (48.7%). 
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Se encontró que no hay asociación entre efectividad del medicamento y grupo 
etáreo (x2=0.204), pero hay asociación entre efectividad del medicamento y sexo 
(x2=0.001), donde se encontró mayores porcentajes de sexo femenino (66.7%) 
referir la efectividad del medicamento en corto tiempo (30 min). 
En la zona urbana existe una mayor influencia de los medios de comunicación, así 
como un fácil acceso para la obtención de medicamentos en las farmacias, postas 
médicas, centros de salud y otros. 
Los lugares donde se adquieren mayormente los medicamentos son en otros 
(33.6%) y en la farmacia (26.6%), resultado que concuerda con el estudio 
realizado por NUÑEZ y LLANOS. 
Se encontró que hay asociación entre el lugar de adquisición del medicamento con 
grupo etáreo (x2=0.003) y sexo (x2=0.000), donde se encontró mayor porcentaje 
de adquisición en otros en grupo etáreo 70-80 años de sexo femenino (80.0%) y 
sexo masculino (75.0%) seguido de la adquisición en la farmacia en grupo etáreo 
40-49 años de sexo masculino (40.7%) y grupo etáreo 50-59 años de sexo 
masculino y femenino (33.3%). 
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VII. CONCLUSIONES 
 
1) El manejo del dolor dental de los pobladores se basa en la automedicación 
tradicional en el nivel muy bajo  tanto social (36.9%), económico (33.3%) y 
cultural (50.0%), por lo que no se acepta la hipótesis planteada. 
2) Existe asociación entre el manejo del dolor dental y el nivel social de los 
pobladores de la Provincia de Huamanga (x2=0.000). 
3) Existe asociación entre el manejo del dolor dental y el nivel económico de 
los pobladores de la Provincia de Huamanga (x2=0.000). 
4) Existe asociación entre el manejo del dolor dental y el nivel cultural de los 
pobladores de la Provincia de Huamanga (x2=0.000). 
5) Existe asociación entre automedicación farmacológica con grupo etáreo 
(x2=0.000) y sexo (x2=0.003). 
6) Existe asociación entre automedicación tradicional con grupo etáreo 
(x2=0.000) y sexo (x2=0.003). 
7)  Existe asociación entre persona que aconseja el manejo del dolor dental 
con grupo etáreo (x2=0.000) y sexo (x2=0.000). 
8)  No existe asociación entre efectividad del medicamento y grupo etáreo 
(x2=0.204). Existe asociación entre efectividad del medicamento y sexo 
(x2=0.001). 
9)  Existe asociación entre lugar de adquisición del medicamento con grupo 
etáreo (x2=0.003) y sexo (x2=0.000). 
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10) El tipo de medicamentos más utilizado en la automedicación farmacológica 
fueron los Analgésicos (28.1%), siendo el tipo de medicamento más usado 
el Dolocordralan (10.7%). 
11) El medicamento tradicional de tipo vegetal frecuentemente utilizado fue la 
Coca (6,3%) seguido por el Molle (4.2%), Remilla y Llantén (1.8%). 
12) La persona que mayormente aconseja la toma del medicamento es el 
padre (26.6%), el lugar donde mayormente se adquiere es en otros (33.6%) 
y la efectividad del medicamento para el manejo del dolor dental fue en 
corto tiempo 30 min (48.7%). 
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VIII. RECOMENDACIONES 
 
Se sugiere realizar promoción de la salud bucal a través del Hospital Regional de 
Huamanga y los centros de Salud de cada distrito, para mayor información ante el 
manejo del dolor dental. 
Se recomienda realizar programas de sensibilización y educación a los pobladores 
de la Provincia de Huamanga para dar a conocer información sobre las 
complicaciones y riesgos de la Automedicación. 
Se recomienda realizar estudios de investigación acerca de las plantas 
medicinales más utilizadas por los pobladores de Huamanga como son: la coca, 
molle, remilla y llantén. 
Realizar un estudio sobre los medicamentos utilizados tanto los farmacológicos 
como los de medicina tradicional, para poder evitar los efectos secundarios. 
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Anexo 01 
TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DEL MANEJO DEL DOLOR 
DENTAL DE LOS POBLADORES ENTREVISTADOS. 
       
MANEJO DEL 
DOLOR Frecuencia Porcentaje 
Automedicación 
Farmacológica 
92 24.0% 
Automedicación 
Tradicional 
106 27.6% 
Ambos 79 20.6% 
Medicación 
Profesional 
65 16.9% 
Ninguna 42 10.9% 
Total 384 100.0% 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
La conducta de mayor frecuencia ante el manejo del dolor dental es la 
automedicación tradicional (27.6%). 
TABLA 2. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DEL TIPO DE MEDICAMENTO 
UTILIZADO EN LA AUTOMEDICACION FARMACOLÓGICA POR LOS 
POBLADORES ENTREVISTADOS. 
      
AUTOMEDICACIÓN 
FARMACOLÓGICA Frecuencia Porcentaje 
Antiinflamatorio 24 6.3% 
Antibiótico 10 2.6% 
Analgésico 108 28.1% 
No recuerda 33 8.6% 
Total 175 45.6% 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
El medicamento frecuentemente utilizado en automedicación farmacológica son 
analgésicos (28.1%). 
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TABLA 3. NOMBRE DEL MEDICAMENTO DE MAYOR USO EN LA 
AUTOMEDICACIÓN FARMACOLÓGICA. 
       
NOMBRE DEL 
MEDICAMENTO Frecuencia Porcentaje 
Antalgina 18 4.7% 
Dolocordalan 41 10.7% 
Mejoral 4 1.0% 
Ibuprofeno 6 1.6% 
Doloral 1 .3% 
Paracetamol 15 3.9% 
Ketorolaco 2 .5% 
Doloflan 3 .8% 
Total 90 23.4% 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
El medicamento frecuentemente utilizado en la automedicación farmacológica es 
el Dolocordralan (10.7%) y los de menor uso se encuentra el: Ketorolaco (0,5%), 
Doloral (0,3%) y Doloflan (0,3%). 
TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DEL TIPO DE MEDICAMENTO 
UTILIZADO EN LA AUTOMEDICACION TRADICIONAL POR LOS 
POBLADORES ENTREVISTADOS. 
       
TIPO DE 
MEDICAMENTO Frecuencia Porcentaje 
Vegetal 80 20.8% 
Animal 2 .5% 
Mineral 8 2.1% 
Emplastos o 
preparados 
89 23.2% 
No recuerda 3 .8% 
Total 182 47.4% 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
El medicamento frecuentemente utilizado en automedicación tradicional son 
emplastos o preparados (23.2%) seguido de vegetal (20.8%). 
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TABLA 5. PLANTAS MEDICINALES MÁS UTILIZADAS EN LA 
AUTOMEDICACIÓN TRADICIONAL. 
       
PLANTA 
MEDICINAL Frecuencia Porcentaje
Nogal 1 .3% 
Muña 3 .8% 
Matico 4 1.0% 
Coca 24 6.3% 
Amor seco 4 1.0% 
YawarSocco 3 .8% 
Remilla 7 1.8% 
Molle 16 4.2% 
Sábila 5 1.3% 
Ruda 2 .5% 
LLantén 7 1.8% 
Tara 2 .5% 
Total 78 20.3% 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
El medicamento tradicional de tipo vegetal más utilizado para el manejo del dolor 
dental fue la coca (6.3%) y molle (4.2%). 
TABLA 6. NOMBRE DEL MEDICAMENTO DE TIPO ANIMAL MÁS UTILIZADOS 
EN LA AUTOMEDICACIÓN TRADICIONAL. 
        
MEDICAMENTO 
TIPO ANIMAL Frecuencia Porcentaje 
 
Cebo de llama 
 
1 
 
.3% 
Orine humano 1 .3% 
Total 2 .5% 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
El medicamento tradicional de tipo animal más utilizado para el manejo del dolor 
dental fue cebo de llama y orine humano (0.3%). 
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TABLA 7. NOMBRE DEL MEDICAMENTO DE TIPO MINERAL MÁS 
UTILIZADOS EN LA AUTOMEDICACIÓN TRADICIONAL. 
       
MEDICAMENTO 
TIPO MINERAL Frecuencia Porcentaje 
 
Sal de cocina 
 
2 
 
.5% 
Sal de piedra 1 .3% 
Fósforo 4 1.0% 
Total 7 1.8% 
 
Fuente: Encuesta aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
El medicamento tradicional de tipo mineral más utilizado para el manejo del dolor 
dental fue fósforo (1.0%). 
TABLA 8. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LA CARACTERÍSTICA DE LA 
AUTOMEDICACIÓN PARA EL MANEJO DEL DOLOR DENTAL. 
        
PERSONA 
QUE 
ACONSEJA Frecuencia Porcentaje
Padres 102 26.6% 
Familiares 58 15.15% 
Amigos 17 4.4% 
Farmacéutico 37 9.6% 
Por decisión 
propia 
91 23.7% 
Total 305 79.4% 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
La persona que más frecuentemente aconseja el medicamento para el manejo del 
dolor dental son los padres (26.6%). 
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TABLA 9. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LA CARACTERÍSTICA DE LA 
AUTOMEDICACIÓN PARA EL MANEJO DEL DOLOR DENTAL. 
        
EFECTIVIDAD 
DEL 
MEDICAMENTO Frecuencia Porcentaje
Calmó al 
instante (10 min)
60 15.6% 
En corto tiempo 
(30 min) 
187 48.7% 
Largo tiempo 
(1h) 
55 14.3% 
No calmó 5 1.3% 
Total 307 79.9% 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
Se encontró el mayor porcentaje de efectividad del medicamento en corto tiempo 
30 min (48.7%). 
 
TABLA 10. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LA CARACTERÍSTICA DE LA 
AUTOMEDICACIÓN PARA EL MANEJO DEL DOLOR DENTAL. 
       
PROCEDENCIA 
DEL 
MEDICAMENTO Frecuencia Porcentaje
Farmacia 102 26.6% 
Bodega 34 8.9% 
Botiquín familiar 3 .8% 
Familiares o 
amigos 
39 10.2% 
Otros 129 33.6% 
Total 307 79.9% 
 
Fuente: Entrevista aplicada a los pobladores de la Provincia de Huamanga. 
 
Se encontró mayor porcentaje de procedencia del medicamento en otros (33.6%) 
seguida en farmacia (26.6%). 
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Anexo 02 CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS 
 
Universidad del Perú, DECANA DE AMÉRICA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
 
A través del presente documento, expreso mi voluntad de participar en la 
investigación titulada: “Manejo del dolor dental en relación al nivel 
socioeconómico-cultural de pobladores en la zona urbana de la Provincia de 
Huamanga-Ayacucho 2012”. 
Habiendo sido informado(a) del propósito de la misma así como de los objetivos y 
teniendo la confianza de que la información recogida en el instrumento, será solo y 
exclusivamente para fines de la investigación en mención. Además confío que la 
investigación utilizará adecuadamente dicha información asegurándome la 
máxima confidencialidad. 
 
Fecha: 
 
Firma 
 
DNI:  
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Anexo 03                                 ENTREVISTA 
“Manejo del dolor dental en relación al nivel socioeconómico-cultural de 
pobladores en la zona urbana de la Provincia de Huamanga-Ayacucho 2012” 
I. FILIACIÓN 
Edad: ……   Sexo: Masculino ( ) Femenino ( ) 
II. DATOS DEL MANEJO DEL DOLOR DENTAL 
1. ¿Ha padecido de “dolor de muela”? 
a) Si   b) No 
2. ¿Cómo maneja o manejó el dolor dental? 
a) Automedicación Farmacológica. 
b) Automedicación Tradicional 
c) Medicación Profesional 
d) Automedicación Farmacológica y Automedicación Tradicional. 
e) Ninguna  
3. En caso de automedicación con fármacos, qué fármaco(s) utiliza para el 
manejo del dolor? 
a) Antiinflamatorios:……………………………………… 
b) Antibióticos:………………………………………………. 
c) Analgésicos: ………………………………………………. 
d) No recuerda 
4. En caso de automedicación tradicional, qué medicamentos utiliza para el 
manejo del dolor? 
a) Vegetal: ………………………………………………… 
b) Animal: …………………………………………………. 
c) Mineral: ………………………………………………… 
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d) Emplastos o preparados: …………………………….. 
e) No recuerda 
5. ¿Quién es la persona que le aconsejó la adquisición del medicamento que 
tomó? 
a) Padres 
b) Familiares 
c) Amigos 
d) Farmacéutico 
e) Por decisión propia 
6. ¿Fue efectivo el tipo de medicación que tomó? 
a) Calmó al instante (10 min) 
b) En corto Tiempo (30 min) 
c) Largo Tiempo (1h) 
d) No calmó 
7. ¿Dónde consiguió la medicina que tomó? 
a) Farmacia  
b) Bodega 
c) botiquín familiar 
d) Familiares o amigos 
e) Otros 
 
III. DATOS DEL NIVEL SOCIOECONÓMICA-CULTURAL 
3.1 NIVEL SOCIAL 
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1. ¿Dónde realiza Ud. Su principal actividad laboral? (SOLO UNA 
ALTERNATIVA) 
a) En una institución Pública o Privada ( ) d) Negociante ( )  
b) En el campo ( )     e) No trabaja ( ) 
c) Ama de casa ( ) 
                  2. ¿A qué organizaciones Ud. pertenece? (VARIAS ALTERNATIVA) 
a) Asociaciones ( )   d) Grupo  ( )  
b) Clubes ( )   e) Ninguno ( ) 
c) Sindicatos ( ) 
     3. ¿Qué actividad realiza Ud. Con más frecuencia en su tiempo libre? 
(SOLO UNA ALTERNATIVA) 
a) Pasea con amigos ( )  d) Ve TV, lee, internet ( )  
b) Duerme ( )   e) Ninguno ( ) 
c) Deportes ( ) 
3.2 NIVEL ECONÓMICO 
   1. Promedio de ingreso mensual (SOLO UNA ALTERNATIVA) 
a) No recibe ingresos ( )  d) 930-1395 soles ( )  
b) Menos de 465 soles ( ) e) 1395 a más ( ) 
c) 465-930 soles ( ) 
2. Principal materia de la vivienda (SOLO UNA ALTERNATIVA) 
a) Estera ( )    d) Madera ( )  
b) Piedra con barro ( )  e) Ladrillo-cemento ( ) 
c) Adobe  ( ) 
3. Pertenencia de la vivienda (SOLO UNA ALTERNATIVA) 
a) Familiar ( )   d) Propia pagándose a plazos ( )  
b) Propia por invasión ( )  e) Propia pagada ( ) 
c) Alquilada ( ) 
4. Servicios con los que cuenta su vivienda: (VARIAS ALTERNATIVA) 
a) Luz ( )   d) Cable  ( )  
b) Agua ( )   e) Internet ( ) 
c) Desagüe ( ) 
3.3 NIVEL CULTURAL 
1. ¿Qué idiomas domina? (SOLO UNA ALTERNATIVA) 
a) Castellano ( )   c) Castellano-Inglés ( ) 
b) Quechua-Castellano ( ) d) Castellano-Inglés y otro ( ) 
2. ¿Cuál es el nivel máximo de estudios que usted culminó? (SOLO UNA 
ALTERNATIVA) 
a) Primaria ( )   d)Superior Universitario ( )  
b) Secundaria ( )   e) Ninguno ( ) 
c) Superior Técnico ( ) 
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3. ¿A través de que medio Ud. Se mantiene informado? (VARIAS 
ALTERNATIVA) 
a) Amigos, vecinos ( )  d) Internet  ( )  
b) TV, cable ( )   e) Periódico ( ) 
c) Radio ( ) 
4. ¿Qué tipo de programa prefiere en la TV? (SOLO UNA ALTERNATIVA) 
a) Dibujos animados ( )  d) Series ( ) 
b) Novelas ( )   e) Noticias ( ) 
c) Películas  ( ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ASIGNACIÓN DE PUNTAJES PARA INDICADORES NIVEL 
SOCIOECONÓMICO-CULTURAL 
 
NIVEL SOCIAL: Puntajes internos para cada indicador 
 
Principal actividad laboral Puntaje 
No trabaja 0 
En el campo 1 
Ama de casa 1 
Negociante 2 
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Institución pública/ privada 3 
 
 
Organizaciones sociales a 
las que pertenece 
Puntaje 
Ninguna 0 
Clubes 1 
Sindicatos 1 
Grupo 1 
Asociaciones 1 
 
 
Actividades en su tiempo 
libre 
Puntaje 
Ninguna 0 
Duerme 0 
Deportes 1 
Ve tv, lee, Internet 2 
Pasea con amigos 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NIVEL ECONÓMICO: Puntajes internos para cada indicador 
 
Promedio de ingreso 
económico mensual 
Puntaje 
No recibe ingresos 0 
Menos de 465 soles 1 
466- 930 soles 2 
931- 1395 soles 3 
1396 soles a más 4 
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Principal material de la 
vivienda 
Puntaje 
Estera 0 
Piedra con barro 1 
Adobe 2 
Madera 3 
Ladrillo-cemento 4 
 
 
Pertenencia de la vivienda Puntaje 
Familiar 0 
Propia por invasión 1 
Alquilada 2 
Propia pagándose a plazos 3 
Propia pagada 4 
 
 
Servicios con los que 
cuenta la vivienda 
Puntaje 
Agua 0 
Desagüe 1 
Luz  2 
Cable 3 
Internet 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NIVEL CULTURAL: Puntajes internos de cada indicador. 
 
Idiomas que domina Puntaje 
Castellano 1 
Quechua-castellano 2 
Castellano-inglés 3 
Castellano-inglés y otro 4 
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Grado de instrucción Puntaje 
Ninguno 0 
Primaria 1 
Secundaria 2 
Superior técnico 3 
Superior universitario 4 
 
 
Medios de información Puntaje 
Amigos, vecinos 1 
Tv, cable 2 
Radio 2 
Internet 3 
Periódico 4 
 
 
Preferencia de programas 
de TV 
Puntaje 
Dibujos animados 1 
Novelas 2 
Películas 2 
Series  3 
Noticias  4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NIVEL SOCIOECONÓMICO-CULTURAL. Puntajes obtenidos de sumar valores 
del nivel social, nivel económico y nivel cultural de cada individuo. 
 
 
NIVEL SOCIOECONOMICO-CULTURAL 
 
CATEGORIA NIVEL 
SOCIAL 
NIVEL 
ECONÓMICO
NIVEL 
CULTURAL 
SUMA DE 
PUNTAJES 
 
RANGO DE 
PUNTAJE 
 
Medio alto 
 
12-15 ptos 
 
19-26 ptos 
 
12-16 ptos 
 
NS+NE+NC 
 
42-57 Puntos 
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Medio  8-11 ptos 13-18 ptos 9-11ptos NS+NE+NC 29-41 Puntos 
Bajo  4-7 ptos 7-12 ptos 6-8 ptos NS+NE+NC 16-28 Puntos 
Muy bajo 0-3ptos 1-6 ptos 3-5 ptos NS+NE+NC 04-15 Puntos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 04 
 
PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DEL DEPARTAMENTO DE AYACUCHO. 
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Anexo 05 
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PERMISOS MUNICIPALES DE LOS DISTRITOS DE LA PROVINCIA DE 
HUAMANGA. 
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Anexo 06 
FOTOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
Foto N° 01. Recolección de datos zona urbana distrito Ayacucho. 
 
Foto N° 02. Recolección de datos zona urbana distrito Quinua. 
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Foto N° 03. Recolección de datos zona urbana distrito Pacaycasa. 
 
Foto N° 04. Recolección de datos zona urbana distrito Jesús Nazareno y San Juan Bautista. 
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